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NOTA
Para facilitar la interpretaciôn del présenté trabajo hemos 
seguido una metodologîa algo heterodoxa, incluyendo en un mismo 
capitule Resultados y Discusiôn. La razôn que nos condujo a tal 
determinaciôn fue la de incluir los comentarios a les dates in- 
mediatamente a continuaciôn de los mismos, evitando de este modo 
a los lectores las molestias de un hojeo constante.
Los resultados de la prueba objetiva se muestran al lector 
en forma de grâficos y clasificaclones por agrupaciones de mate- 
rias con un resdmen final de la prueba y la clasificaciôn de las 
diferentes Facultades ante esta prueba.
En la presentaciôn de los resultados de la encuesta figuran
precedidos por la tabulaciôn y su correspondiente comentario, los 
recuadros résultantes de los cruces estudiados, el anâlisis esta- 
dlstico individual de cada cruce y el oportuno comentario subsi- 
guiente.
Al final de esta Tesis se incluye un conjunto de anexos que 
comprende :
A) Cuadernillo de preguntas de la prueba.
B) Hoja de exâmen.
C) Hoja de instrucciones para la lectora IBM 3881.
D) Hojas de resultados del estudio de los Neurocirujanos, 
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Si considérâmes que el médico, miembro clave de los equipos 
de salud, debe poseer una preparaciôn adecuada, tanto desde el 
punto de vista asistencial como preventive y, por que no decirlo 
docente e investigador hasta donde dichas facetas sean factibles, 
la sociedad a la que debe servir deberîa preocuparse de estos as - 
pectos esenciales como garantîa de la calidad de la Medicina que 
recibe.
El objetivo primordial de las Facultades de Medicina deberîa 
ser conseguir un buen médico general y, para elle, ademâs de un 
"curriculum" adecuado a este fin, séria necesario incluir, antes 
de la titulacién, una experiencia clînica en la que el inminente 
licenciado estableciera el necesario contacto con enfermes que le 
permitiera iniciar su actividad profesional con unos conocimientos 
prâcticos que le infundieran unas mînimas garantîas de eficacia. 
También deberîa preverse un adecuado conocimiento del trabajo cien- 
tîfico que supusiera el posible desarrollo de vocaciones investi- 
gadoras. Ambas experiencias, clînica e investigadora, salvo excep- 
ciones, no es posible transmitirlas en nuestras sobresaturadas fa­
cultades .
El perîodo de especializacién, cronolégicamente posterior, 
deberîa ser una etapa en la que se adquirieran conocimientos mâs 
profundos, asî como técnicas mâs sofisticadas, relacionadas con 
determinadas ramas de la Medicina. Cada dfa que pasa se hacen mâs 
necesarios unos sistemas de formacién que garanticen una real cua- 
lificaciôn de estos conocimientos institucionalizados en programas.
- 5 -
necesarlamente remunerados, que cubra un perîodo de algunos 
afios, segûn las especlalidades.
Las Instltuclones que otorgaran este tlpo de formaclôn, fun- 
damentalmente los hospltales, aunque no baya que exclulr necesa- 
rlamente otros tlpos de centres fundamentaies para algunas espe- 
clallzaclones, deberlan cumpllr, obligatorlamente, unos requlsltos 
mînlmos que fueran garantîa de un adecuado servicio a la Sociedad. 
Este tlpo de formaclôn de postgrado se conoce con el nombre de Re- 
sldencla.
Como pensamos que la problemâtlca actual de nuestra profeslôn 
afin tlene soluclôn, es hora de que propugnemos, ante qulen corres- 
ponda, las medldas adecuadas para ello.
La ensefianza médica, a todos sus nlveles ha de revltallzarse, 
recuperando su carâcter académlco, social y humanistlco.
La educaclôn médica deberîa funclonar mejor. Se hace necesario 
generar Ideas y potenclar la Imaglnaclén, no dando lugar a que, cual 
ocurre actualmente, sea la dlnâmlca social la que obllgue al mundo 
de la educaclén al camblo. Debia, casl, ser lo contrario, en una 
estructura social coherente y en marcha.
La posible frustraclén de un candidate a estudlante de medici­
na rechazado slempre serla Inferior a la que pudlera sentir un mé­
dico especlallsta en paro. A ello habrîa que afiadlr los costos tan 
énormes que el erarlo pdbllco habrâ sufragado en este segundo caso.
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desgraciadamente no tan hipotético.
No es perraisible que la ausencia de una adecuada planifica­
ciôn de necesidades y recursos en un prôximo future ponga en evi- 
dencia los mûltiples errores que a tal fin se ban cometido en un 
mâs o menos prôximo pasado.
Dichos errores pretëritos, aunque hayan sido puestos en evi- 
dencia por nuestras autoridades académicas a través de todos los 
medios de informaciôn no ban tenido audiencia deseable en los âm- 
bitos decisorios.
Dada nuestra vinculaciôn a los diferentes ôrganos de planifi- 
caciôn desde hace mâs de una década y nuestra colaboraciôn perso­
nal en todos los intentes de racionalizaciôn del acceso a la for- 
maciôn de especialistas (Seminario de Hospitales con Programas de 
Graduados, Sociedad Espanola de Educaciôn Médica, etc...) nos con­
sidérâmes con la obligaciôn de dar a conocer nuestra experiencia 
personal en esta problemâtlca.
El propôslto de esta tesis es : Aportar hechos cuyo anâlisis 
pueda conducir a que nuestro comportamiento présenté y future sea 
consecuente con unos resultados a los que nos llevaron actitudes 
pasadas, asî como poner de manifiesto, objetivamente, la situaciôn 
a la que se ha llegado.
El future de los que nos sigan debe ser mâs esperanzador que 




Cualquier tipo de estudios ha de cumplir unos minimos requi­
sites de seriedad. En el objeto de este trabajo la labor crîtica 
de pasados errores, serâ évidente, pero no desearfamos que elles 
fueran lo mâs évidente, sine que el conocimiento actual del problè­
me condujera a quien corresponde a tomar las medidas oportunas que 
atajaran de una vez para siempre los actuales desbordamientos de 
muchas situaciones anormales.
Las Facultades de Medicina son con demasiada frecuencia ver- 
daderas torres de marfil que preparan a sus estudiantes para al- 
canzar un nivel "universitario" presuntamente elevado, aunque en- 
vuelto en sombra, y a hacer frente a las necesidades imprécises 
de los prôximos anos, desatendiendo y olvidando las necesidades 
urgentes de la sociedad de hoy (1).
La mayorîa de las facultades preparan a los medicos no para 
cuidar la salud de los hombres, sino para ejercer una medicina que 
no verâ mâs que la enfermedad y los medios técnicos de combatirla.
Estos medios se vuelven de un tecnicismo muy refinado, de un 
coste astronômico y siempre creciente y se dirigen a un nûmero ca­
da vez mâs limitado de personas. Se prépara a los medicos para tra- 
tar casos excepcionales, raramente encontrados en la prâctica dia- 
ria, antes que para resolver los problèmes de la colectividad.
La prâctica médica ha venido a ser casi sinénimo de medicina 
curativa, y los futuros médicos aprenden a interesarse por los pro-
-9-
cesos patolôgicos sin apenas inquletarse por los hombres y sus 
interacciones con la sociedad.
Siguiendo a Lain, "la Facultad de Medicina no cumplirla 
enteramente los fines que le son propios si no lograse que de 
sus aulas salgan hacia la sociedad hombres a los cuales puedan 
ser aplicados con justicia estos dos epitetos : "cultos" y "so- 
cialmente responsables". Hacia la consecuciôn de estos fines he­
mos de dirigir nuestras decisiones.
La sociedad que es quien en definitive paga la factura de 
la acciôn sanitaria debe reclamar médicos preparados para ejer­
cer la funciôn social que les corresponde, de acuerdo con las ne­
cesidades y exigencies santiarias de la colectividad a la que de- 
ben servir.
La Facultad de Medicina es parte intégrante de la sociedad.
Es un instrumente que debe estar dispuesto a trabajar en la socie­
dad y para la sociedad. Tenemos que examiner con cuidado las con- 
diciones de trabajo que van a encontrar los jévenes graduados cuan 
do dejen la facultad y planificar el adecuado prograraa de estudios 
que los ponga en condiciones de afrontar con garanties dicho future.
El sistema de salud es lo que hay que définir primeramente 
para, a continuacién, former el tipo de médico que se necesita. El 
sistema de salud debe ser un conjunto de servicios accesible a to­
dos los miembros de la colectividad, que se preocupe de promover
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la salud de la colectividad entera y en el que las grandes deci­
siones que conciernen a la salud sean tomadas y aplicadas por la 
propia colectividad. Es un sistema en el çual el médico no es mâs 
que un elemento del equipo, del que cada uno de los miembros hace 
lo que ha aprendido a hacer y que tiene por misiôn définir y resol- 
ver los principales problemas sanitarios de la colectividad. El 
mâs alto nivel posible de salud no es un derecho individual del 
hombre, sino, sobre todo y ante todo, un objetivo de la sociedad. 
Para définir los objetivos de la sociedad es preciso hacer interve­
nir cuatro grandes factores : politico, social, econômico y técni- 
co corresponde a la enseftanza médica hacer conocer el papel y la 
importancia de cada uno de ellos. La formacién médica y la prepa­
raciôn del personal sanitario no son mâs que una parte intégrante, 
fundamental, del desarrollo de los servicios sanitarios.
El personal sanitario debe ser formado en funciôn de los ser­
vicios en cuyo seno va a trabajar. Ningén pals, y menos el nuestro, 
puede permitirse el lujo de dej ar que sus servicios sanitarios se 
desarrollen a lo que saïga, con el inevitable derroche de recursos 
humanos y financieros, al cual hemos asistido en el pasado y, aûn, 
estâmes asistiendo. Estos servicios deben ser cuidadosamente pla- 
nificados y el éxito de esta planificaciôn estarâ condicionado en 
gran medida por la constituciôn de un personal convenientemente 
adaptado a cada una de las fases de este desarrollo.
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La Docencia entrafia un caudal de conocimientos o doctrine 
a transmitir y un acto a realizar. En este acto docente interaccio- 
nan dos elementos : el docente y el discente (profesor y alumno).
El resultado de esta relaciôn didâctica es la transmisiôn (ensefian- 
za) de unos saberes especîficos por un sujeto (el docente) y su 
recepciôn (instrucciôn) por otro (alumno) a través de una técnica 
deterrainada (lecciôn magistral, seminario, medio audiovisual). 
Juntas la instruccién y educaciôn forman la Pedagogfa, sus técni­
cas integran la Didâctica.
Ortega y Gasset insistîa en que "la meta capital de là docen­
cia universitaria es la de educar". Para que ello se cumpla, con- 
viene tener présentés, siempre, algunos presupuestos bâsicos del 
aprendizaje : son éstos, tomados de Serrano Rios.
a) La motivaciôn en quien aprende y en quien ensefia.
b) La variabilidad y verbalizaciôn de la materia docente.
c) Las formas activa y pasiva del aprendizaje.
d) La respuesta que del puro aprender se dériva como "recom­
pensa" al acto de asimilar intelectualmente un determinado 
saber.
La motivaciôn en qüien ensefia (y en quien aprende) implica
todo un conjunto de actitudes intelectuales, culturales y emocio-
nales resumidos en el concepto de vocaciôn.
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La variabilidad y verbalizaciôn de la materia "docendi", 
se refiej an en la organizaciôn de lo que ha de ensenarse, con 
el equilibrio adecuado entre lo que "cuantitativamente" se trans­
mite y lo que es de esperar que se aprenda.
Ambos elementos tienen que ver con las formas activa y pasi­
va en que se sitûe el acto docente. La tendencia actual es buscar 
un modo de aprendizaje que conduzca al logro de "ensenar lo mâs 
posible combatiendo al mâximo el olvido". La recompensa es punto 
esencial en el acto de aprender. En la literatura inglesa se le
califica como técnica docente de "feed back".
AquI tienen su justificaciôn los éxitos de la ensenanza auto- 
matizada, en la que el estudiante averigua si su pregunta, y su 
respuesta, a una determinada cüestiôn es o no es correcta.
Dos sistemas estân en uso en nuestro medio : a) la ensenanza 
escalonada; b) la ensenanza integrada.
A) En el primero, se comienza por las asignaturas bâsicas, y 
al llegar a las asignaturas cllnicas, la Patologla por ejemplo, se 
realiza una divisiôn artificial del contenido, en sistemas y ôrga­
nos o aparatos que sucesivamente se tratan por un solo profesor
o ayudado por su equipo, bien en un curso, bien en varies, general- 
mente s in revertir sobre lo explicado en las anteriores.
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B) En el segundo, equipos docentes de diferentes disciplinas 
(bâsicas, precllnicas, cllnicas y quirürgicas) tratan de ofrecer 
"en mosaico" los distintos aspectos de un determinado problema 
biomêdico. En este modo de ensefianza se délimita menos una entidad 
y se prefiere ofrecer desde la base, la perspectiva de una enfer­
medad.
Las técnicas inherentes a cada uno de los dos sistemas son : 
la lecciôn magistral; la lecciôn clînica -en la que deben incluir- 
se las sesiones cllnicas y clînico-patolôgicas- y el seminario, 
contando en este con los grupos de trabajo y la sesiôn bibliogrâ- 
f ica.
Todas tienen ventajas e inconvenientes pero la actual situa­
ciôn de nuestros centres docentes las hacen insuperables. Las dos 
primeras son mâs adecuadas para el nivel de pregrado, el ültimo 
para el de postgrado.
Si se quiere que el médico participe en un trabajo de equipo, 
a menudo como responsable principal, es évidente que su formacién 
debe ser multiprofesional a fin de que adquiera las competencias 
y el carâcter de espîritu que le permitirâ colaborar verdadera- 
mente con los restantes miembros del equipo sanitario.
La inadecuada educaciôn y capacitaciôn del personal de salud 
en relaciôn a las necesidades y expectativas de la poblaciôn, la
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incapacidad para proporcionar por lo menos atencion primaria
a grandes sectores de muchas poblaciones y el cos to progresivo 
de los "modernos" servicios de salud, en especial de la atenciôn 
hospitalaria y su limitado efecto sobre las condiciones générales 
de salud de los palses, son algunas de las deficienclas destaca- 
bles en la organizaciôn y distribuciôn de los servicios de salud.
Con relaciôn a las perspectivas en educaciôn para la salud, 
habrâ que hacer hincapié, una vez mâs, en la exagerada importan­
cia que se ha concedido a la medicina curativa. Por supuesto que 
una parte del problema reside en la dificultad de hacer cambiar 
los métodos que los médicos ban recibido en su formacién. Ofrecer 
a la sociedad cuidados hospitalarios refinados, en tanto que la 
poblaciôn infantil, por ejemplo, no esté correctamente vacunada 
o las enfermedades de la mente sean tratadas por neurôlogos, por 
no existir asistencia psiquiâtrica en niveles primaries, consti- 
tuyen una negligencia organizativa idéntica en su valor a la que 
acontecîa hace unos afios de no poder ofrecer asistencia hospita­
laria.
Aunque hayamos sido los médicos los mâs duramente criticados, 
con mayor o menor grado de razôn, hemos de considerar que no son 
los médicos precisamente los que tienen las mâximas posibilidades 
de actuaciôn, por lo menos hasta ahora, en la programaciôn de las 
actividades sanitarias, del mismo modo que no son los profesores 
quienes planifican las actividades docentes, sino que, por el con-
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trario, son los responsables de los presupuestos y las autorida­
des polîticas quienes toman las decisiones. A ellos es a quienes 
deben dirigirse los esfuerzos para cambiar las actitudes sobre la 
atenciôn de la salud y sobre los problemas docentes, tan éviden­
tes desde hace varios afios y que nadie ha tenido en cuenta, a ni­
veles de decisiôn lôgica, con previos estudios exhaustivos de 
planificaciôn, hasta el momento.
Dentro del âmbito de fijaciôn de necesidades y teniendo en 
cuenta que el personal de servicios de salud, médicos en este caso, 
ha de atravesar las etapas docentes précisas, los niveles de ac­
tuaciôn serîan :
2.1 Aspirantes a iniciar estudios de medicina.
2.2 Estudiantes de medicina o pregraduados.
2.3 Graduados médicos (licenciados).
2.4 Médicos especialistas
Analizando las perspectivas, recomendaciones supranacionales 
y experiencias paralelas de otros palses y proponiendo la soluciôn 
mâs adecuada en cada caso, en funciôn de nuestra propia experien­
cia, refrendada por los datos objetivos que aportamos, aplicados 
a nuestra propia realidad nacional, habremos conseguido conducir 
a buen fin el propôsito de este trabajo.
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2.1 Aspirantes a iniciar estudlos de medicina
Ya en 1.952 Jimenez Diaz (2-56-57), refiriéndose a este 
nivel decîa que une de sus mayores maies era el excesivo ndmero 
de alumnos. El factor limitante de este problema lo situaba en 
la capacidad docente para una ensenanza objetiva.
Es indudable que una Facultad de Medicina debe limitar su 
tamaAo, necesariamente, si se desea mantener, como es su obliga- 
ciôn, un grade de eficiencia aceptable (3). El ndmero de alumnos 
debe adecuarse al tamaAo dptimo de la facultad y la indiscrimi- 
nada admisiôn de estudiantes a una Facultad de Medicina no debe 
ser aceptada. Si la facultad puede no sentirse responsable de la 
necesidad de limitar el ndmero de sus estudiantes, si ha de hacer 
frente a las graves responsabilidades contraîdas con sus potencia- 
les estudiantes y con la sociedad : la admisiôn de estudiantes in- 
capacitados resultarâ necesariamente en una "mortalidad estudian- 
til", con las consecuencias de frustraciôn, pérdida de estos estu­
diantes para otras profesiones y un gran derroche de recursos eco- 
nômicos y humanos (14-33).
El Comité Consultivo de Educaciôn Médica elevô a la Comisiôn 
de las Comunidades Europeas el 14 de junio de 1.978 la siguiente 
recomendaciôn :
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"El Comité Consultivo es de la opinién que los problemas 
cuya soluciôn es mâs importante y urgente, son los que se refie- 
ren al control y a la restriccién de la admisién estudiantil y 
recomienda que la Comisién debe iniciar de inmediato una extensa 
investigacién sobre :
1.- Los efectos del ndmero de estudiantes de medicina sobre la 
calidad de la ensedanza, con especial interés en el manteni- 
miento de niveles de calidad comparables dentro de los Esta- 
dos miembros de la Comunidad, y
2.- Los objetivos y los métodos de seleccién de los estudiantes
para ingreso en las Facultades de Medicina.
El Comité Consultivo recomienda a la Comisién que el grupo 
de trabajo "Profesores Universitarios" lleve a cabo dichas inves- 
tigaciones.
Pueden emplearse dos sistemas para la seleccién de estudiantes:
a) Antes del ingreso en la facultad.
b) Tras una admisién libre, realizéndola en el transcurso de
los primeros afios de la carrera.
Este segundo sistema no se recomienda (5-2-1).
De entre los ejemplos de seleccién de aspirantes a iniciar 
estudios de medicina (6-66-80) podemos mencionar :
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a) Canadâ - Desde 1.966 todas las escuelas de medicina del 
Canadâ, tanto de habla inglesa como francesa, emplean la 
prueba de ingreso MCAT (Medical College Admision Test).
b) Checoslovaquia.- Ademâs de haber obtenido una buena cali- 
ficaciôn en el exâmen final de los estudios secundarios y 
presentar un buen informe general de la escuela correspon- 
diente, los alumnos han de pasar exâmenes escritos y orales 
de Biologîa (10), Quîmica (10), FIsica (10) y temas généra­
les de Sociologîa y Economîa. Se sigue con el anâlisis de 
la personalidad del alumno, de sus intereses culturales y 
de sus actitudes y formaciôn sociolôgicas.
El ndmero previsto de estudiantes se selecciona entre los 
aspirantes que han conseguido calificaciones superiores a 
un determinado nivel.
Los anâlisis matemâticos y estadisticos de los resultados 
hasta ahora obtenidos y su correlaciôn con el rendimiento 
ulterior del alumno llevan a la conclusién inequîvoca de 
que los exâmenes escritos son superiores a los orales, a 
pesar de concederles a éstos ûltimos Indices correctores 
de hasta un 101 de la puntuacién total.
c) Gran Bretana.- La seleccién se basa fundamentalmente en los 
resultados de los exâmenes en los centres de ensenanza media.
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Se llevan a cabo pruebas sobre Cienclas Naturales, se efec- 
tûan entrevistas y se tienen en cuenta informes de los centres 
de enseAanza secundaria. Estos dltimos informes apenas guardm 
relaciôn con el rendimiento ulterior del alumno en algunas 
escuelas (Londres) o demuestran una gran correlacidn con di- 
cho ulterior rendimiento (Glasgow).
En el Reino Unido es posible accéder a una escuela de mediciia, 
habiendo estudiado previamente letras, siempre y cuando sigat 
a continuacidn estudios de Quîmica, FIsica y Matemâticas y si- 
peren el exâmen correspondiente.
d) Uniôn de Repûblicas Socialistas Soviëticas.- Pueden accéder 
todos los que posean certificado de enseflanza media o los qu« 
hayan cursado estudios de "feldshers" o enfermeras y los 
hayan ejercido durante dos o mâs aflos. Estos dltimos tienen 
preferencia para el ingreso en la escuela de medicina en fun 
ciôn de su experiencia profesional. Los exâmenes de ingreso 
constan de literatura rusa, una lengua extranjera, FIsica y 
Quîmica, siendo mâs valorables las puntuaciones obtenidas en 
êstas dos dltimas materias. Se selecciona dnicamente el ndmero 
necesario de alumnos.
e) Estados Unidos de Amërica.- Aunque en ninguna escuela se con­
sidéré el MCAT (Medical College Admision Test) como dnico dé­
terminante del ingreso del alumno, en prâcticamente todas, 
los aspirantes han de someterse a dicha prueba, la cual se 
compléments con otras (p. ej . : entrevistas, etc).
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Generalmente, es la seleccién previa a la admisién el sis­
tema mâs universalmente aceptado. En él se han de intentar explo­
rât très âreas : a) el nivel de conocimiento, para asî evitar que 
el estudiante no comience sus estudios médicos s in tener una cul- 
tura general (histérica, literaria, gramatical, etc). Es verdadera- 
mente desolador ver que un gran porcentaje de estudiantes de medi­
cina no saben escribir bien, redactar, ni expresarse, ni ortogra- 
£îa elemental (2-57); b) caracterîsticas intelectuales (expediente 
acadêmico, test de aptitud académica) y c) caracterîsticas "no in­
telectuales" (motivacién, vocacién, etc). El nivel de conocimien- 
tos es el aspecto bâsico. Debe fijarse un mînimo, por debàjo del 
cual el candidate no serfa admisible, ello presuponiendo un siste­
ma educacional de funcionamiento correcte en la ensenanza secunda­
ria, como tal supuesto previo no se ha logrado, se impone un exâ­
men objetivo de conocimientos.
El exâmen de las caracterîsticas intelectuales ha de orien- 
tarse hacia la determinacién de la capacidad de lograr los objeti­
vos de la licenciatura y un adecuado ejercicio profesional, valo- 
rando calificaciones anteriores, efectuando pruebas objetivas y 
superando "tests" psicométricos (7-14).
Las caracterîsticas "no intelectuales" que deben considerarse 
son las "motivaciones" (vocacién, etc) y la salud mental del can­
didate.
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De lo expuesto en este nivel de actuaciôn se desprende que 
el problema de la seleccién es complejo y difîcil, aunque su apli- 
cacion en nuestras facultades deberla ser inmediato.
Es igualmente destacable que son condiciones igualmente limi­
tantes el ndmero de profesores y el de enfermes, para el perlodo 
clînico, en el que se admite la necesidad de cinco camas por alum­
no de la Facultad de Medicina.
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2.2 Estudiantes de medicina
Con relaciôn a la problemâtica de este nivel de la ensenan­
za médica nos proponemos hacer en primer lugar una referenda 
histôrica a partir del momento en que tenemos referencias biblio- 
grâficas de autores espafioles. Es obvio que dicha descripciôn no 
puede ser exhaustiva. En ella deseamos rememorar los hitos mâs 
destacados de la preocupaciôn ya existente desde enfonces porque 
no se produjera la situaciôn actual.
Jimenez Diaz escribîa en 1.952 (2-63) que nuestra Universi- 
dad habîa quedado "relegada simplemente a la predicaciôn y certi- 
ficaciôn de la ciencia". En la década de los sesenta, muchas veces 
ponîan en evidencia los hechos de insatisfacciôn con nuestra ense­
nanza en sus distintos niveles, primaria, secundaria y superior.
Ni los profesores, ni los alumnos, ni la sociedad, se encontraban 
satisfechos de la calidad que a sus profesionales debîa exigir el 
esfuerzo que Espana pretendra realizar para situarse en el lugar 
que entre las naciones exigîa su historia y la valîa de sus hombres. 
Aquellas voces que no fueron escuchadas referîan igualmente la 
situaciôn angustiosa en que se encontraban las Facultades de Me­
dicina lo que reclamaba inmediatas medidas para ser resuelto.
También, se opinaba que la preparaciôn de los alumnos que 
acudian a las Facultades de Medicina, era insuficiente. Igualmente 
que era necesario limitar el ndmero de estudiantes a las posibili- 
dades reales de enseAanza de cada Facultad de Medicina, siendo
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évidente la necesidad de aumentar la enseflanza prâctica 
(8-67-73).
El Indice de "mortalidad" de los estudiantes de medicina 
era ya en 1.963 del 60/701. Se opinaba que el ndmero de médicos 
y el de graduados anualmente ! era excesivo; y se anunciaba una 
masa de médicos "parados". Por aquellas fechas se creîa que "el 
prestigio social que en Espafla tiene el titulo de médico hacla, 
que algunos estudiantes, sin verdadera aficién por dichos estu­
dios, los sigan en las Facultades de Medicina y que, al salir 
de las facultades la preparaciôn teôrica era buena y pobre la 
parte prâctica del ejercicio profesional". (9-898)
Eran demasiados alumnos mal preparados porque contaban con 
un ndmero insuficiente de profesores, en especial de profesorado 
adjunto y auxiliar. Existlan câtedras con la proporciôn de un ca- 
tedrâtico por mâs de 1.500 alumnos.
Ya se decla que, salvo pequeflos grupos de alumnos internes 
de cada câtedra, la gran masa de estudiantes obtenlan su titulo 
y el derecho a ejercer libremente la medicina sin la experiencia 
prâctica que exige esta profesiôn de tan enorme responsabilidad.
Existia, ya entonces, un desconocimiento por el pueblo de 
la verdadera situaciôn de las Facultades de Medicina y, por otra 
parte, las Universidades y en especial, las Facultades de Medicina, 
permaneclan al margen de los problemas vitales del pals. Se limi-
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taban a la creaciôn de médicos, sin intentar comprender las ne- 
cesidades que de los misraos tenia Espana. No existia coordinacion 
entre los estamentos responsables.
También se ponia de manifiesto la inexistencia de comunicacion 
entre la Universidad y sus dirigeâtes; los acuerdos de asamblcas y 
claustres y las peticiones de profesores y alumnos solîan ya caer 
en el mâs absolute vacio.
En la I Asarablea de Catedrâticos de Medicina celebrada en Se­
villa entre el 28/31 de octubre de 1.963 se denunciaba el hecho de 
que "las instituciones de la Seguridad Social disminuîan las posi- 
bilidades de enseflanza prâctica a los alumnos al restarle enfermes 
que siempre fueron asistidos en las facultades, solicitando, a la 
par, medidas de coordinacién hospitalaria que resolvieran esta si­
tuaciôn.
Algunos profesores universitarios exigian tratar de poner nues­
tra Universidad al nivel digne que Espafla reclamaba. No se hacîan 
cômplices de una situaciôn de la que, en principio, no eran respon­
sables.
Al mismo tiempo refiriéndonos a otra fundamental funciôn uni- 
versitaria se ponia de manifiesto, una vez mâs, el enorme error que 
supuso separar la investigaciôn de la Universidad, aunque no sea 
mâs que por el hecho de que al hacer ésto, se aislô completamente 
a la juventud espaflola del clima cientifico necesario para promover 
vocaciones de futures hombres de ciencia (10-236).
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En 1.960, Espafla tenla un médico por cada 876 habitantes; en 
1.967, une por cada 770. (11)
Actualmente, las Facultades de Medicina desconocen el ndmero 
de médicos que han de graduar para cubrir las necesidades de Espafla. 
De un estudio realizado en 1.963 por el M.E.C., se deduce que las 
necesidades se habrian cubierto adecuadamente con un promedio anual 
de 2.250 graduados. (12-61-72)
Ya entonces se destacaba que el fenémeno con que se enfrenta 
la medicina en todo el mundo es el de una intervencién activa, cada 
vez mâs acusada, de organismes estatales o paraestatales en los pro 
blemas médicos; de una progresiva institucionalizacién del trata- 
miento médico y de la necesidad de elevar el ndmero total y el nivel 
de preparaciôn de los médicos, asf como el de las profesiones sani- 
tarias auxiliares. Las Facultades de Medicina espaflolas siguen pro- 
duciendo licenciados cuya relaciôn con las necesidades del paîs es 
pura coincidencia, y con una preparaciôn inadecuada para las nece­
sidades de una medicina moderna.
Si trataramos de définir qué es un médico desde el punto de 
vista de la informaciôn que utiliza para su prâctica profesional, 
llegarfamos a la conclusiôn de que hay diverses tipos de médicos 
cuyos conocimientos y tecnologfa difieren entre si considerable- 
mente. Debemos enseflar a los estudiantes a observar y a discurrir 
ante el enfermo, lo que se consigue con el adecuado "curriculum"
(40) y la obligatoria prâctica.
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Objetivo, pues, de nuestra ensenanza médica, ha de ser pro- 
ducir el ndmero total de médicos que necesita el pals, dentro del 
cual tanto los médicos générales como los especialistas sean espa­
ces, al salir do la facultad, de practicar la medicina actual. Sé­
ria por ello conveniente, que pensaramos en enfocar la educaciôn 
médica bajo nuevas perspectivas.
Cuando surge el nuevo proyecto de reforma de los estudios de 
medicina en la Facultad de Madrid, -abril 1.957- (13) se ponîan de 
manifiesto los siguientes defectos de situaciôn en cuanto a la en­
senanza ;
A. Estudiantes
A. 1 Preparaciôn preuniversitaria insuficiente
A. 2 Ndmero excesivo
A.3 Distribuciôn anârquica de estudiantes entre las 11 Facul­





C.1 Insuficiencia de enseflanza prâctica
Cuando en 1.970 se célébra en Toledo un coloquio sobre Edu­
caciôn Médica en Espafla, en relaciôn al tema de Admisiôn y Seleccién 
de estudiantes de Medicina se elevaron al M.E.C., las siguientes 
conclusiones :
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Que la seleccién de estudiantes se realice antes del comien- 
zo del primer curso de los estudios médicos. Este mécanisme 
se consideraba el mâs conveniente para evitar el elevado In­
dice de abandono de dichos estudios.
Que cada Facultad de Medicina, de acuerdo con su capacidad, 
determinara el ndmero de alumnos que podîa educar adecuada­
mente.
Que se distribuyera el alumnado de forma homogénea entre todas 
las facultades.
Que se realizaran los estudios necesarios para precisar el 
ndmero de médicos que Espafla debla preparar.
En el mismo coloquio, en lo relativo a las Ciencias Sanitarias 
y Servicios Sanitarios a la Comunidad se concluyé en funcién de fa- 
cilitar los medios que permitieran a la comunidad exigir un siste­
ma de cuidados médicos mâs completo y complejo, al considérât el 
derecho a la salud una de las conquistas sociales, con las siguien­
tes recomendaciones :
Planear y organizar los programas de formacién de personal 
especializado en problemas sanitarios.
Considérât no sélo las disponibilidades y necesidades nacio- 
nales, sino las caracterîsticas, recursos y necesidades de 
cada regién.
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La complejidad de este estudio por los numerosos factores 
que impi ica, requière la utilizaciôn de técnicas modernas 
taies como el anâlisis de sistemas que exigen la participa- 
ciôn de médicos, sociôlogos, epidemiélogos, enfermeras, etc.
La experiencia de otros muchos paîses (42) aconseja la crea­
ciôn de un equipo sanitario que abarque todos los grados pro­
fesionales, es decir, el médico y el personal auxiliar corres­
pondiente.
Para alcanzar este objetivo es conveniente estudiar la crea­
ciôn u organizaciôn de unidades académicas que atiendan a to­
dos los programas educativos, dentro de una raisma disciplina, 
destinados a los estudiantes de las diferentes profesiones.
Desde entonces, las cifras de estudiantes han llegado a tripli- 
carse y, por lo menos, el porcentaje del 441 de decesos y el 561 
de repetidores se sigue manteniendo e igualmente, en el segundo 
ano ya no existen rigides limitaciones de admisiôn para los estu­
diantes, la gran selectividad estâ teniendo lugar en los primeros 
cursos de carrera, con los resultados antes expuestos. Se puede 
considérât de una forma realista que la mitad de los estudiantes 
que empiezan la carrera, se quedan en el camino, antes de llegar 
a la meta de la graduaciôn. Si considérâmes los costes que el pro- 
pio M.E.C. reconocîa por alumno y ano 30.000 pts., en 1 .967 , que 
ahora habrian de convertirse de acuerdo con los indices de precios
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en mâs del doble, la cifra que résulta de multiplicar la "morta­
lidad" por el costo nos conduce a sentir verdadero espanto por 
las cifras résultantes de miles de millones de pts., sin contra- 
partida de producciôn y, si considérâmes ademâs lo que podlan 
haber producido en cualquier otro tipo de producciôn, las cifras 
son ya ilegibles.
En segundo lugar de este nivel nos ocuparemos de la proble­
mâtica relativa al "Curriculum", estudiando experiencias extran- 
jeras y espaflolas.
Cuando en 1.175, siguiendo el modelo histôrico vigente, en 
el que toda la labor docente giraba alrededor de la autoridad 
eclesiâstica, nace la escuela de la Catedral de Notre Dame de 
Paris, simiente que servirîa para que posteriormente surgieran 
las de Chartres, Reims y Tours, en Europa se empieza a sentir 
cierta inquietud por los estudios médicos.
Antes de finalizar el siglo Xll se acepté que el estudiante 
deberia poseer el aprobado de su profesor y del gremio de maestros 
para accéder a la licencia de la mâxima autoridad religiosa. Esta 
ceremonia podria considerarse como el remoto antecedente del exâ­
men de grado. Es el precedente histérico mâs claro de la institu­
cionalizacién de las pruebas de eficiencia.
En el siglo XIII, se fundan las Universidades de Oxford y 
Cambridge en las que se admiten estudiantes de 14/15 afios de edad
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con preparaciôn previa de cultura humanîstica en escuelas asocia- 
das. Una vez en la Universidad se necesitaban cuatro anos de estu­
dios para obtener la licencia y accéder a las ensefianzas del Maes­
tro de Artes.
La ensenanza era teôrica a base de conferencias que inclulan 
lecturas de Hipôcrates y Galeno, con comentarios de las escuelas 
ârabes y salernitana. La mayor parte de estos estudios tenîan como 
destine la Iglesia.
En el siglo XVI encontramos el primer antecedente de acredita- 
ciSn docente. En efecto, en tiempo de Eduardo VI de Inglaterra, 
para constituir una escuela de Medicina, era obligatorio obtener 
la licencia oportuna del "King's Medical College". Asimismo en es­
ta época se cornienzan a producir movimientos de intercambio de es­
tudiantes y selecciôn de alumnos.
Aunque no fuera considerada obligatoria en todas las escuelas 
de medicina de la época se generalizaba la atenciôn hacia la ense- 
naza cllnica. Even Boerhaave tenîa doce camas bajo su dependencia 
en Leyden.
También de este tiempo existe la referenda de que los profe­
sores se marchaban a ejercer fuera de su puesto universitario, fun­
damentalmente hacia las grandes urbes, en donde era valorado debi- 
damente el ejercicio privado. Ya por entonces se hacia évidente.
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ademâs del control religiose, la existencia de colegios ricos 
y universidades pobres. (14-638-643)
El gran avance de las Escuelas de Medicina tuvo lugar en el 
siglo XIX con adecuacidn de planes de estudios y consideraciân de 
experiencia clînica, en todos los paîses, sin que el nuestro fuera 
la excepciôn.
Actualmente, las ensenanzas mëdicas ya siguen unas pautas pre- 
determinadas, con cauces diferentes, pero dirigidos a un mismo fin 
de aporte de conocimientos.
Actualmente en muchos paîses se hallan vigentes, bien de forma 
exclusiva o compartida por distintas universidades, los dos sistemas 
docentes de enseflanza escalonada y de enseflanza integrada, del mis­
mo modo que en el nuestro, de los cuales nos pueden servir de ejem- 
plo de la primera, entresacados de diferentes sistemas socio-polî- 
ticos. India (16-577-583), en donde se manifiestan contraries a la 
rigidez de los planes, defendiendo y propugnando la suficiente agi- 
lidad para el cambio de los mismos; Japôn (16-360-367) en donde si­
guen, para unas cosas, (estudios bâsicos) el modelo alemân y para 
otras (estudios cllnicos) el modelo americano. El correspondiente 
ejemplo espaflol podemos tomarlo de nuestras facultades clâsicas : 
Salamanca, Complutense, Barcelona Central, etc.
Como ejemplos de la ensenanza integrada podemos mencionar : 
Western Reserve University School de U.S.A., antecedente de este
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tipo de ensenanza desde 1.946, que la defiende (17-868-874, 
916-923) y la encomia en funciôn de los buenos resultados en 
opiniôn de alumnos y profesores; Canadâ (18-715-712) (19-2-5); 
Nigeria (20-1044-1055) que expérimenta el sistema britânico 
pero lo adecua a las peculiaridades del paîs y U.K.S.S. (21- 
840-849) en donde se aprecia un sistema docente en el que preva- 
lecen los aspectos politicos aunque se inc linen por este sistema. 
Entre nuestras facultades siguen este sistema, al parecer con 
buenos resultados y no con mayores costos: Autônomas de Barcelona 
y Madrid (40) entre otras.
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2.4 Especialistas
Una vez en posesiôn del titulo de licenciado en Medicina y 
Cirugîa, se le faculta al médico a ejercer toda la gama de acti- 
vidades relacionadas con la profesiôn, sin que nada obligue a és- 
te a adquirir nuevos conocimientos, legalmente. Otra cosa serâ la 
obligaciôn moral puesto que, de una parte, los avances de la medi­
cina, tan râpidos, obligan a quien la ejerce con responsabilidad 
a "estar al dîa" de esos progresos puesto que el enfermo que de él 
va a requérir consejo y asistencia confia en recibirla actualizada 
y no trasnochada. Y de otra, aûn una "utôpica" facultad "ideal" 
no aporta todos los saberes y, sobre todo todas las técnicas, cada 
vez mâs complej as. Por todo ello, el médico debe seguir ampliando 
sus conocimientos en una formacién postgraduada. (22)
Entre los egipcios ya existia la especializaciôn. Hipôcrates, 
en su aforismo "ais longa, vita brevis,..." considéra imposible que 
un hombre abarque todos los conocimientos médicos. El impulse defi­
nitive de la especializaciôn tuvo lugar en el siglo XIX y hoy es 
aceptado por todos, sin que se pueda discutir su necesidad. El 
trabajo en equipo, integra una labor comûn en bénéficié del enfer­
me y del progreso de la medicina. Es en el olvido de esa necesaria 
integracién de las especialidades donde radica el mayor riesgo de 
la especializaciôn. Si el especialista ha de perder en extensién 
lo que gana en profundidad (saber cada vez mâs sobre cada vez me­
nos) , fâcilmente puede perder la perspectiva general y desenfocar 
el problema global del enfermo. (23-151-155)
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El contenido y actividades inherentes al médico de familia, 
deben definirse y considerar a éste como un especialista mâs, ne- 
cesitado de una formacién postgraduada e igualmente de una educa­
ciôn continuada permanente.
Ya se ha puesto de manifiesto por nosotros mismos (24), en 
va]rias ocasiones las deficiencias que la titulaciôn médica tenîa.
A finales de la década de los sesenta empezé a tomar carâcter 
official la ensenanza institucionalizada de postgraduados, aunque 
ya existieran antecedentes notorios (Hospital del Rey, Casa de 
Salud Valdecilla e Institute Rubio, este dltimo exclusivaraente en 
ensefianzas quirûrgicas, en la década de los 30); la Fundacién Ji- 
meiez Diaz, heredera del Institute de Investigaciones Clïnicas y 
Méiicas de la misma época; el Hospital General de Asturias mas 
talrde.
En el intente posterior ya participâmes activa y personalmente;
I El Seminario de Hospitales con Programa de Graduados (1.967) 
adoptando las normas elaboradas por la Comisién Conjunta Americana 
de Acreditacién Hospitalaria, créé las bases para la formacién de 
los estudiantes de medicina en el segundo ciclo o fase clînica, 
realizacién del internado rotatorio y especializaciôn a través de 
la Residencia (25-232).
Los requisites mînimos que los hospitales habrîan de cumplir 
para accéder a la docencia podrîan resumirse en :
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A) Existencia de un ôrgano de Gobierno que asumiera las respon­
sabilidades legal y moral del hospital ante el enfermo, la 
Sociedad y los organismes oficiales.
B) Una planta fîsica que garantice la seguridad, el diagnôstico 
y el tratamiento del enfermo.
C) Un cuerpo médico organizado con dedicacién plena, responsable 
ante el enfermo, los ôrganos de Gobierno del Hospital y la 
Sociedad, de la calidad de la asistencia prestada y responsa­
ble, asimismo, de su propio nivel profesional y ético, para 
lo que deberla establecer los contrôles necesarios para que 
la calidad de la asistencia médica no fuera exclusivamente 
una responsabilidad individual, sino compartida por todo el 
cuerpo médico.
D) Existencia de un mînimo de servicios centrales: archive de 
historias clïnicas; biblioteca; laboratorio de anâlisis clî- 
nicos, laboratorio de anatomîa patolôgica; radiodiagnéstico 
y urgencias.
E) Un personal de auxiliares técnicos sanitarios suficiente 
para que todos los enfermes pudieran ser adecuadamente aten- 
didos en cualquier momento.
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Aquellos requisites mlnimos asistenciales, base indispensable 
para desarrollar una actividad docente, requerlan ademâs una adecua- 
da departamentalizaciôn de los servicios médicos; una dedicacion 
de la plantilla médica, en la mayorîa de los casos exclusiva, y 
una suficiente dotaciôn de medios y de enfermes para los fines do­
centes programados.
La posible "oficialidad" del S.H.C.P.G.,-por razones que no 
vienen al caso, nunca fue otorgada y, como pasa tantas veces en 
nuestro paîs, una idea, puesta en prâctica con la mej or intencién 
y sin ânimos bastardos es boicoteada desde su origen, mâs que por 
otras razones, por envidias, rencores, etc  se fue al traste.
En el coloquio sobre Educaciôn Médica (Toledo, 1.970) y en lo 
referente a la enseflanza de postgraduados se promulgô que :
La enseflanza de postgraduados es una funciôn de las Facultades 
de Medicina tan importante como la de pregraduados, con la que 
estâ estrechamente relacionada. Adopta dos modalidades:
a) la residencia, y b) la educaciôn médica continuada.
El objetivo de la residencia es proporcionar la instruction 
y la experiencia necesarias para el ejercicio de una determina- 
da especialidad. El residente es el graduado que estâ en vîas 
de especializaciôn. Pertenece a la plantilla asistencial del 
hospital, adquiere responsabilidad clînica, colabora en la do­
cencia, es retribuîdo y es aconsej able que viva en el centro.
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Se recomienda que la enseflanza de las especialidades se 
realice en programas de residencia, oficialmente reconocidos 
por el Ministerio de Educaciôn y Ciencia.
La titulaciôn de especialistas debe ser encomendada a Comisio- 
nes Nacionales de cada especialidad, debidamente coordinadas 
y ampliamente representativas, que fijarlan el contenido de 
los programas formativos y las pruebas de capacitaciôn.
La enseflanza médica continuada tiene por objeto la constante 
actualizaciôn de los conocimientos profesionales, tanto del 
médico general como del especialista.
Era igualmente oportuna la recomendaciôn de una valoraciôn 
adecuada de la Medicina Social y Preventiva a través de asi- 
duo contacte con los diferentes aspectos de la prâctica pro­
fesional (medicina rural y domiciliaria, problemas higiénicos 
y sanitarios, etc) con participaciôn de los estudiantes en 
estudios epidemiolôgicos y bioestadisticos.
También se recomendaba la inclusiôn del internado rotatorio 
antes de la graduaciôn médica.
Las Comunidades Europeas prefijaron (26-14/16) las condicio­
nes para accéder al tîtulo de médico y su ejercicio en :
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Artîculo 1° - Subordinando el acceso al titulo a la posesiôn de 
un diploma que garantice que el candidate ha adquirido durante 
su formaciôn :
a) Un conocimiento adecuado de las ciencias sobre las que se 
basa la medicina, asî como una buena comprensiôn de los mé­
todos cientîficos, comprendiendo los principles de la medida 
de las funciones biolôgicas, la apreciaciôn de hechos esta- 
blecidos cientîficamente y el anâlisis de los hechos.
b) Un conocimiento adecuado de la estructura, de las funciones y
del comportamiento de los seres humanos sanos y enfermes, asî
como las relaciones entre el estado de salud del hombre y
su entorno psîquico y social.
c) Un conocimiento adecuado de las materias y de las prâcticas
clïnicas que le permitan un conocimiento coherente de las en-
fermedados mentales y fisicas, de la medicina bajo sus aspec­
tos preventives, diagnôstico y terapéutico, asî como de la re­
produce iôn humana.
d) Una experiencia clînica adecuada, supervisada en hospitales.
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Artîculo 2° - Esta formaciôn médjfpq total comprende al menos seis 
afios de estudios o 5.500 horas 4,14 enseflanza técnica y prâctica ad- 
quiridas en una universidad o bajo la supervision de una univer­
sidad.
Artîculo 5° - La admisiôn a esta formaciôn supone la posesiôn de 
un diploma o certificado dando acceso, para estos estudios, a los 
establecimientos universitarios de un Estado miembro.
La formaciôn del postgraduado debe hacerse en régimen de 
residencia en hospitales acreditados, dado que los elementos clî- 
nicos e investigatorios con que cuentan deben ser puestos al al- 
cance de un nCmero de candidates adecuado a sus posibilidades do­
centes (no considerando a los residentes, cual ha ocurrido con 
frecuencia en algunos departamentos oficiales como "mano de obra" 
barata, sustitutiva de una plantilla insuficiente).
La base del sistema de residencia es una actividad clînica 
con responsabilidad progresiva, programada y supervisada y, nece­
sariamente renumerada que deberla cubrir dos o mâs afios segûn las 
especialidades que siguiera una programaciôn preestablecida que 
deberla hacerse con unas bases générales comunes que dieran un mi­
nime de unidad al propôsito.
La programaciôn de una "Residencia" exige :
a) Una formaciôn bâsica que abarque uno o dos afios.
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b) Una formaciôn en la propia especialidad que debe cubrir 
en la mayorîa de los casos, entre dos y cuatro anos.
c) Un nûmero adecuado de camas, que viene a ser de 15 por 
residente, aunque sea variable, y ser considerado de acuer­
do con el numéro de residentes de mayor responsabilidad, 
los del Ultimo ano.
En este nûmero de camas, han de tenerse en cuenta la inten- 
sidad de cuidados y la complejidad de las distintas técnicas 
de la especialidad de que se trate.
d) La realizaciôn de las técnicas diagnôsticas y terapéuticas 
de la especialidad.
e) Unas condiciones asistenciales y docentes que superan unos 
mînimos preestablecidos, pudiendo caber la posibilidad de 
afiliar algunos hospitales a clïnicas especializadas, pero 
siempre dependientes de un hospital general.
Titulaciôn.- Al amparo de las disposiciones transitorias 
de la ley de Especialidades Médicas, promulgada en 1.955, hubo 
en el pasado serios abusos, reconocidos incluso en el B.O.E.
(O.M. del M.E.C. del 10 de octubre de 1.962).
Los métodos reconocidos hasta la reciente apariciôn de la 
Ley de Especialidades Médicas para la consecuciôn del tîtulo 
de especialista eran :
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A. Mediante la inscripcidn en el Colegio de Médicos por un 
période de dos anos, en la especialidad correspondiente.
B. Mediante la inscripciôn en una Escuela Profesional.
C. Mediante oposiciôn ganada a una plaza de la especialidad.
D. A travês del rëgimen de residencias, ya descrito.
Las Comunidades Europeas (26) para la obtenciën del titulo 
de especialista exigen :
A. La validaciôn del titulo de médico, cumpliendo las condi- 
ciones ya expuestas en el Art. 1®.
B. Que comprenda ensenanza tedrica y prâctica.
C. Que tenga lugar con dedicacidn plena y bajo el control de
las autoridades y organismos compétentes.
D. Que se efectûe en un centro universitario, en un centre hos- 
pitalario y universitario o en un establecimiento de cuidados 
de salud concertado, a éstos efectos, por los organismos compé­
tentes.
E. Elle debe comportât una participaciôn personal del médico 
candidate a especialista en las actividades y responsabili- 
dades de los servicios docentes.
Los Estados miembros subbrdinan la libranza de un diploma
certificado u otro titulo de mëdico especialista a la posesiën de
une de los diplomas, certificados u otros titulos de mëdico pre- 
vistos en el Art. 1“ siempre que se cumplan las condiciones.
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El nivel de formaciôn no puede estar comprometido ni por 
el posible carâcter de formaciôn a tiempo parcial, ni por el 
ejercicio de una actividad profesional remunerada a titulo pri- 
va4o.
En su articule 4® la Comunidad Europea fija una duraciôn 
minima para las distintas especialidades :
5 anos.- Cirugia digestiva; Cirugia general; Cirugia pediâ- 
trlica; Cirugia plâstica; Cirugia torâcica; Cirugia vascular; Me- 
dilcina interna; Neurocirugîa; Neuropsiquiatria; Traumatologîa y
o]|topedia y Urologia.
4 anos.- Anatoraîa patolôgica; Bacteriologîa y microbiologia; 
Biologîa clînica; Bioquimica; Cardiologia; Dermatologia y Vene- 
rdlogia; Farmacologia; Gastroenterologia; Geriatria; Ginecologîa 
y Obstetricia; Hematologia; Infecciosas; Inmunologia; Medicina 
de la Comunidad; Medicina Tropical; Nefrologia; Neurologîa; Pe- 
diatrîa; Psiquiatria infantil; Radiologia, Radiodiagnôstico y 
Radioterapia; Rehabilitaciôn y Reumatologîa.
3 anos■- Alergologia; Anâlisis Clinicos; Endocrinologîa; 
Estomatologia; Fisioterapia y Hematologia General.
Esta claro que nuestra futura entrada en la Comunidad nos 
obligard a haber previsto estas exigencias y procurar cumplirlas 
desde ahora.
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Habrlamos de empezar por définir en priroerîsimo lugar el 
contenido y los limites del mëdico general o mëdico de familia 
o de la comunidad y, a partir de ello, establecer criterios que 
definan al resto de los especialistas tanto en lo referente a 
su formaciôn profesional como a su campo de actividad. Ello no 
serâ fâcil.
Deberia prohibirse en nuestras facultades la iniciaciôn 
precoz de la especialidad durante la carrera. Esta situaciôn, 
bastante habituai, marca con defectos irréversibles a muchos më- 
dicos, que dejan de adquirir la formaciôn bâsica general que todo 
mëdico deberia tener, y, con mayor razôn si dériva a una Especia­
lidad (27-224-230).
Tampoco deberia comenzarse ninguni especializaciôn, sin 
haber hecho previamente un afto de internado rotatorio.
El contenido minimo de enseRanzas deberia fijarse como un 
programa nacional dnico en el que se determinen: el période de 
escolaridad necesario, lecciones teôricas y las prâcticas préci­
sas. Asi lo establece la ley de Educaciôn, perd no se cumple.
La titulaciôn habria de ser precedida de un exâmen de grado 
con pruebas tëcnicas y prâcticas, lo que le daria el mëximo pres- 
tigio al titulo. El tribunal que juzgarâ dichas pruebas deberia 
contar entre sus miembros a personal docente perteneciente a : 
la Universidad; el Ministerio de Sanidad y S. Social; los Cole- 
gios de Médicos, asi como a représentantes de las respectivas 
sociedades nacionales de la especialidad respective.
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2.4.1. Médico de Familia
Las Escuelas de Medicina deben contarse entre las organiza- 
ciones cuya meta sea modificar el enfoque de la medicina actual 
para que esta pueda romper los limites de la accién individualista, 
ûnicamente curativa, y sea capaz de proyectarse como una medicina 
general de bénéficie para la comunidad, poseedora de un amplio ba- 
gaje de recursos. Esto implica, insoslayablemente, una vinculacién 
de los enfoques biomédicos con las acciones de medicina social y 
una conjunciôn de tareas como la promocién de la salud o la pre- 
venciôn de la enfermedad y de actividades como la curacién y la 
rehabilitaciôn de enfermes (28-1).
La necesidad de una medicina de mayor proyeccién social es 
indiscutible, al mismo tiempo que los recursos pueden ser mejor 
aprovechados si se orientan a reforzar una medicina mas sencilla, 
de mayor alcance a la comunidad y que cuente con mayores medios 
de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad. May que 
tratar de reforzar esta postura, tratando de desviar la atenciôn 
hacia la medicina exclusivamente curativa e individualista y ha- 
cia una especializaciôn exagerada que basa sus posibilidades de 
accién en el empleo de recursos diagnésticos y curatives de alta 
tecnologla.
Se ha de conseguir que los médicos générales recobren la po- 
sicién que les corresponde en el sistema de atenciôn de salud y 
que las escuelas de medicina encuentren los mécanismes para format 
buenos médicos générales, que recuperen la direcciôn de la aten­
ciôn de la salud.
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Hoy esto no es posible por impedirlo la masificaciôn de 
las facultades, con la consecuente imposibilidad de una adecuada 
docencia. La incapacidad fisica de dar ensefianza prâctica en la­
boratories y cllnicas conduce a una ensefianza teôrica y el des- 
conocimiento personal de los alumnos por parte de los profesores, 
impide la orientaciôn vocacional de una gran parte del alumnado. 
Habria que incluir programas docentes en el "curriculum" que con- 
dujeran hacia la apertura de vocaciones de médicos faniliares que
abocara hacia un nûmero cada vez mayor de médicos que dirijan sus
pasos, una vez superada la graduaciôn, hacia la especializaciôn 
en medicina familiar.
Las tendencias a seguir deberlan ser incluir en el pregrado 
ensefianzas que condujeran al adiestramiento de un médico general, 
dirigiendo su atenciôn hacia los aspectos de cuidados primarios 
intégrales y despertando su capacidad para resolver problemas, 
en lugar de conducirlo hacia la memorizaciôn y almacenamiento de 
hechos concretes y capacitândolos para "hacer" sin detrimento de 
su "saber".
En la ensefianza de pregrado, el future médico general deberia 
conocer todas las facetas de la atenciôn primaria, continua e in­
tegral ; a las personas como pacientes, en lugar de sus enfermeda-
des o mejor en su forma de padecerlas, recuperando asi algo del 
sentido humano de la buena prâctica profesional; una buena aten­
ciôn mêdica, separândola de atenciôn hospitalaria, actualmente
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sinônimas; todos los recursos posibles de salud de la comunidad, 
demostrando el use de los sociales, preventives, diagnôsticos, te - 
rapêuticos y rehabilitadores y una base amplia de los aspectos ad­
ministratives de la prâctica médica. En resumen, ensenarle lo que 
conduzca a una preparaciôn para sus funciones que podriamos défi­
nir con Rice (29-99-101).
Mantener la salud
Establecer un diagnôstico precoz y râpido 
Tratar
Aliviar los s internas intercurrentes 
Rehabilitar
Atender los casos terminales y aquellos que requieren aten­
ciôn prolongada
Actuar con ética profesional y responsabilidad legal 
Investigar, fundamentaimente hacia la familia y sus problemas 
Coordinar el equipo de salud
Si las ensefianzas responden a nuestras intenciones conseguirla- 
mos erradicar los defectos puestos de manifiesto por muchos en los 
actuales métodos docentes, con consecuencias taies como: la pro- 
yecciôn hacia la enfermedad, al individuo enfermo; la direcciôn ha­
cia el ejercicio institucional; la ausencia de proyecciôn social 
con tendencia a la especializaciôn y a la permanencia en los cen- 
tros urbanos; la no identificaciôn con el equipo de salud, etc.
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2.4.2 Miembro del equipo de salud
En la Conferencia Internacional sobre Atenciôn Primaria de 
Salud celebrada en Alma-Ata (Kazaskstan - U.R.S.S.) (41) el pasa- 
do septiembre con asistencia de 134 delegaciones gubernamentales 
y représentantes de 67 organizaciones de las Naciones Unidas se 
fijaron como objetivos :
1) Promover el concepto de la atenciôn primaria de la salud.
2) Intercambiar experiencias e informaciones acerca de la orga- 
nizaciôn de la atenciôn primaria de la salud en el marco de 
sistemas y servicios de salud complètes.
3) Evaluar la situaciôn actual de la salud y de la asistencia 
sanitaria en todo el mundo por cuanto guardan relaciôn y 
pueden ser mejoradas con la atenciôn primaria de la salud.
4) Définir los principios de la atenciôn primaria de la salud, 
asi como los medios operatives que permitan superar los pro­
blemas prâcticos que plantée el desarrollo de la atenciôn 
primaria de la salud.
5) Définir la funciôn de los gobiernos y de las organizaciones 
nacionales e internacionales en la cooperaciôn tëcnica y la 
ayuda para el desarrollo de la atenciôn primaria de la salud.
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6) Formular recomendaciones para el desarrollo do la atenciôn
primaria de la salud.
Entre las recomendaciones, a nuestros efectos, merece des- 
tacarse la 4a., referente a la Coordinaciôn del sector sanitario 
y sectores afines que dice textualmente "que en las pollticas y 
los planes sanitarios nacionales se tengan en cuenta las aporta- 
ciones de otros sectores relacionados con la salud; que se adop- 
ten medidas concretas y viables en todos los niveles, en particu­
lar en niveles intermedio y comunitario, para coordinar los servi­
cios de salud con todas las demâs actividades que contribuyen a 
promover la salud y la atenciôn primaria de salud; y que en las me­
didas de coordinaciôn se tenga en cuenta la funciôn de los sectores 
encargados de la administraciôn y de las finanzas".
En la recomendaciôn 10, referente a capacitaciôn de personal 
de salud y de profesiones afines, la Conferencia aconseja que los 
■gobiernos emprendan o apoyen actividades de reorientaciôn y capa­
citaciôn para todas las categorîas del personal existente y revi- 
sen los programas para el adiestramiento del nuevo personal de sa­
lud de la comunidad; que el personal de salud, especialmente los 
médicos y las enfermeras, reciba una formaciôn social y técnica 
y esté raotivado para servir a la comunidad, que todas las activi­
dades de capacitaciôn comprendan trabajos prdcticos sobre el te - 
rreno; que se exhorte a los médicos a que, al comenzar sus carre­
ras, trabajen en zonas desatendidas; y que presten la dcbida aten­
ciôn a la ensenanza permanente.
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Como procedimiento dtil para la planificaciôn se recomienda 
lo que se denomina como programaciôn sanitaria nacional, que consis­
te en encuadrar los problemas sanitarios del pais dentro de su 
contexto socioeconômico, determinando los sectores susceptibles 
de cambio y estableciendo programas prioritarios para provocar 
ese cambio.
Al establecer la estrategia y elaborar el programa, hay que 
tener rauy en cuenta las tëcnicas que se van a utilizar, los recur­
sos que se van a emplear, el apoyo que se necesita en los otros 
niveles y la forma de organizarlo todo para que constituya un sis­
tema coherente.
Si en esta reuniôn de los grandes responsables de la sanidad 
mundial celebrada en Alma-Ata se definiô que el acceso a los cui­
dados de salud es un derecho de cualquier ciudadano, a la sociedad 
le corresponde poner los medios necesarios para que la asistencia 
mêdica sea accesible a todos.
El desarrollo de los recursos y medios que haya que implanter 
para que dichas premisas se cumplan sé harâ urgente en un corto 
plazo. Si no queremos que nos ocurra lo que casi siempre, que por 
falta de prévisi6n o de planificaciôn nos encontramos con hechos 
insolubles que hipotequen nuestro futuro, debemos tomar medidas ya, 
ahora, para que las previsiones de una buena asistencia comiencen 
a planificarse y desarrollarse de inmediato, y ello teniendo en
-50-
cuenta una mayor efectividad de los cuidados médicos, no s61o 
en su aspecto curativo, cual ha venido ocurriendo hasta ahora, 
sino contemplando los de educaciôn sanitaria, cuidados de salud, 
aspectos preventivos, etc.
La formaciôn de médicos de familia o comunitarios , como coor- 
dinadores del equipo interprofesional de salud va a requérir unos 
aspectos docentes distintos a los actuales. Una de las necesidades 
que mâs destacan en este nuevo tipo de docencia es la de posibilitar 
la adquisiciôn de una experiencia prâctica en âreas extrahospitala- 
rias; generar necesidades de trabajo en equipo, aprendiendo el ma- 
nejo de esas tëcnicas que mâs tarde le ayuden a llevarlo a cabo, 
en el momento de ejercer en el futuro en esas âreas de poblaciôn.
Habrâ que prever que las funciones asistenciales, en sus ni­
veles primarios, secundarios y terciarios, docentes e investigado- 
res se ha11en coroprendidas en la Facultad, de esa Facultad saldrân, 
si hemos sido consecuentes a la hora de planificar recursos y pro- 
mover necesidades, los intégrantes del equipo de salud, no solo mé­




La investigaciôn mêdica deberia format parte de la educa­
ciôn mêdica. Para que la investigaciôn sea fructifera en la ense­
fianza de la medicina, requiere que el que ensena tenga la mente 
de investigador e imbuya en el alumnado el concepto de una medi­
cina cientifica. Sin una mente de investigador es dificil el s 
tudio crîtico de la labor de los demâs (30-3) .
La medicina, siendo como es, una ciencia experimental, el 
que la cultiva debe ser un experimentador o por lo menos conocer 
la têcnica de realizar experimentos.
Hoy dia, cuando el rigor cientifico exige un dominio tan am­
plio de tëcnicas especializadas, solo bosquejadas, cuando lo son, 
en nuestras facultades, es materialmente imposible informât a los 
futuros investigadores de las exigencias del mëtodo cientifico pa­
ra que pudieran desarrollarse posibles vocaciones.
El mëtodo représenta la aplicaciôn rigurosa y sistemâtica del 
razonamiento (inductive, deductive y analltico) a la interpréta- 
ciôn y esclarecimiento de fenômenos o hechos derivados de la ob- 
servaciôn u ofrecidos por la experimentaciôn. La aplicaciôn del 
mëtodo es convertir en acte el escrutinio o investigaciôn de un 
problema. Este acto supone una conducta intelectual motivada (vo- 
caciôn, curiosidad, intuiciôn, rebeliôn y creatividad), rigutosa- 
mente fundada en sus presupuestos (hipôtesis), adecuada y reglada
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en sus medios de posible conocimiento (diseno experimental, 
tecnologîa, instrumental o no) proparada para la objctiva 
interpretaciôn de lo hallado.
Dos fuentes bâsicas subyaccn al metodo cientîfico apii- 
cado a los seres vivos : A) la observaciôn, B) la experimenta­
ciôn. La observaciôn, tal como fue definida por Claudio Bernard 
en su " Introducciôn al estudio de la medicina experimental", 
es la recogida de un hecho o fenômeno destacândolo de un con- 
junto. La experimentaciôn tiene como precedente la observaciôn 
y como base la comparaciôn del hecho en estudio (el problema) 
con otros establecidos de antemano. La experimentaciôn implica 
una hipôtesis, un sistema biolôgico adecuado y una tecnologîa 
apropiada y calibrada.
En la investigaciôn biomêdica la distinciôn entre "basica" 
y "aplicada" difumina sus contornos dada la imposibilidad "de 
fijar" "a priori" la trascendencia de los resultados y su poten- 
cial impiicaciôn prâctica inmediata o tardîa (Kidd).
El hospital es la antesala del laboratorio (Bernard).
Siguiendo a Abelson las etapas de la actividad investiga- 
dora son las siguientes :
1. Preparaciôn, que implica la meditaciôn del problema "una
vez vis to".
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2. Incubaciôn, seleccionando el problema, el investigador 
ha de someter a una suerte de digestiôn mental conscien­
te e inconsciente toda la informaciôn pertinente sobre 
su estudio (Serrano Rios).
3. Iluminaciôn, la idea creadora, imprévisible y la actitud 
entusiasta y el ansioso deseo de conocer.
4. Verificaciôn, que conlleva la realizaciôn de la comprobar 
ciôn experimental de la idea creadora. '
Entre los campos de investigaciôn se hallan :
1. Estudios clinicos, con carâcter monogrâfico de una enfer­
medad o con criterios epidemiolôgicos.
2. Estudios fisiolôgicos o farmacolôgicos sobre individuos 
en los que bien se aborda el anâlisis de un determinado 
problema fisiopatolôgico mediante estimulos y/o inhibicio- 
nes en grupos humanos de "poblaciôn normal" frente a otra 
elegida como "modelo de una determinada patologla". En am- 
bos casos la metodologla sigue los presupuestos de cualquier 
tipo de investigaciôn : a) formulaciôn de hipôtesis y diseiio 
experimental o protocole; b) adecuaciôn de las tëcnicas con 
las que se capta la respuesta esperada; c) evaluaciôn de la 
respuesta con el justo criterio objetivo y numërico, con el 
consiguiente uso de una adecuada tëcnica estadistica.
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A todo lo anterior, en la investigaciôn sobre el sujeto 
humano hay que anadir : la eliminaciôn de dano y la ética 
del experimento, que es tan capital como para determinar 
una codificaciôn de sus aplicaciones en la famosa déclara- 
ciôn de Helsinki.
3. Estudios en modelos expérimentales en animales o en siste­
mas "in vitro" ; el clînico puede y debe trasladar su pro­
blema al laboratorio. Los modelos animales han s ido de ines­
timable valor en el conocimiento de la enfermedad y/o su 
prevenciôn.
Idealmente un Departamento Universitario de Medicina deberia 
preparar el clima para alojar la investigaciôn de problemas bio­
médicos a sus très niveles ; humano, "in vivo" en animales, e 
"in vitro", que deben ser complementarios.
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2.5 Planificaciôn de recursos humanos
Es preciso destacar que el personal cualificado eh el campo 
sanitario no se puede improvisar, almacenar ni desechar. Es funda­
mental planificar su desarrollo. Si no se toman medidas para ase- 
gurar su capacitaciôn y su disponibilidad la oferta de personal no 
podrâ satisfacer la demanda, por exceso o por defecto, de servicios 
por parte de la Sociedad, fundamentalmente para aquellos servicios 
prestados por personal que requiere muchoé afios de educaciôn.
El concepto de demanda es un termine econômico que se refiere 
a la cantidad de bienes y servicios que los usuarios desean comprar 
a varies precios. La demanda de personal se refiere a la cantidad 
de trabajo humano que los consumidores utilizan para producir bie­
nes y servicios.
En el campo de la salud, demanda marca la cantidad total de 
servicios de salud que una poblaciôn dada solicita y puede adquirir. 
La demanda de personal es, pues, derivada de la demanda de empleo 
para producir servicios de salud que los consumidores desean y estâ 
en condiciones de sufragar. (31)
La demanda puede ser indirectamente medida a través de las ta - 
sas de utilizaciôn de los servicios de salud por parte de la pobla­
ciôn. Es la demanda efectiva.
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La demanda de los servicios es cambianto e influîda por varia­
bles demogrâficas, econômicas y socio-culturales. El progreso tecno- 
lôgico de la medicina alimenta la demanda.
La necesidad séria la cantidad de servicios de salud que los 
profesionales de la salud, en funciôn de una tecnologîa médica dada, 
estiman necesarios para alcanzar un determinado "standard" de aten­
ciôn de la salud en una poblaciôn definida.
Las definiciones de oferta de personal podrian ser :
E^) El nûmero de personas en un ârea especîfica con las califica- 
ciones para ejercer una ocupaciôn, activas o inactivas.
El nûmero de quienes ingresan al mercado de trabajo como nue- 
vos graduados y de quienes se reincorporan dospués de haber 
salido.
c) El nûmero disponible para ejercer una ocupaciôn en un momento 
dado .
i.) El personal que se reincorpora, si las condiciones de empleo 
cambian hasta satisfacer sus espectativas.
La planeaciôn de recursos humanos traza de manera sistemâtica 
metas de servicios, objetivos y prioridades, propone la tecnologîa 
apropiada para la atenciôn médica general y especializada y sugiere 
klternativas en el uso del personal.
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Estima los requerimientos actuales y futuros del personal 
y de los demâs recursos de apoyo necesarios (econômicos, flsi- 
cos, etc), para dispensar servicios en voldmen y calidad deter- 
minados a una poblaciôn dada.
Un plan de recursos humanos de salud debe considerar cômo 
organizar el proceso educative a nivel de pregrado, postgrado y 
educaciôn continuada para que, teniendo en cuenta el tiempo que 
implica el adiestramiento se asegure la disponibilidad de perso­
nal con las cualificaciones esperadas en todas las âreas geogrâ- 
ficas, en las especialidades necesarias y en los diferentes lu- 
gares de trabajo (hospitales, centres de salud, etc) . Un plan 
de desarrollo de recursos humanos es, pues, un conjunto coheren­
te de proposiciones factibles y aceptables por los politicos, el 
pûblico y el personal de salud, para alcanzar metas de servicios 
determinadas -generates y especializados- mediante cambios en la 
oferta, la distribuciôn, la utilizaciôn, la productividad y la 
motivaciôn del personal de salud.
La esencia del proceso consiste en equilibrar la oferta de 
personal de salud con la demanda de sus servicios por parte de 
la poblaciôn. El planificador tiene que evaluar la demanda proba­
ble de servicios de salud y compararla con la oferta probable 
del personal determinada a partir de las existencias actuales y 
de las personas en adiestramiento.
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Métodos para estimar necesidades
Siguiendo a Mejla (31), existen cuatro métodos bâsicos, 
parcialmente superpuestos, y algunos mâs, complementarios, para 
calcular las necesidades de personal de salud :
I. Mëtodo econômico
II. Mëtodo de necesidades de salud
III. Mëtodo de las metas de servicio
IV. Mëtodo de las proporciones entre los recursos humanos
y la poblaciôn.
V. Métodos complementarios
I. Mëtodo econômico.- Se basa en la mediciôn y proyecciôn de 
la demanda econômica efectiva, es decir, cl volumcn de servicios 
solicitados por una poblaciôn, que reconoce la necesidad de asis­
tencia de salud y que desean recibirla.
El mëtodo consiste en calcular tasas diferenciadas de utili­
zaciôn de los servicios, considerando la tendencia del gasto y 
los cargos vacantes; proyectar los cambios probables y, sobre 
esta base, la demanda esperada de servicios en anos futuros para 
la poblaciôn total o para grupos de la misma y traducir esta de­
manda en requerimientos de personal.
II. Mëtodo de las necesidades de salud.- Consiste en determinar 
las necesidades biolôgicas de atenciôn de salud a una poblaciôn
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a juicio de los profesionales y los supuestos de la prâctica 
mêdica.
Es un mëtodo complejo, costoso y que requiere una gran com- 
petencia en planificaciën.
III. Mëtodo de las metas de servicio.- Consiste en identificar 
problemas o deficiencias en el funcionamiento de los servicios 
de salud. Se enfoca fundamentalmente a las necesidades de los 
servicios, sobre cuya base propone metas y desarrolla normas de 
producciën.
Este mëtodo permite examinar individualmente cada programa 
o servicio y enfocar los aspectos de productividad, lo que faci­
lita opciones para equilibrar la oferta y la demanda.
Es un mëtodo que requiere gran capacidad de planificaciôn y 
tiene el peligro de producir normas tëcnicas excesivamente refi- 
nadas y costosas.
IV. Mëtodo de las proporciones entre recursos humanos y poblaciôn. 
Es un mëtodo de gran simplicidad, bajo costo, fâcil interpretaciôn 
y poca exigencia de dates. Consiste en determinar la relaciôn ac­
tual entre el personal y la poblaciôn, seleccionar la relaciôn de- 
seada en el futuro y aplicarla a la poblaciôn proyectada para el 
ano final del perlodo de referenda.
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Es un método que puede aplicarse para câlculos crudos y 
preliminares donde la base de informaciôn es débil y la discre- 
pancia entre oferta y demanda es tal que el riesgo de producir 
exceso de personal es minimo.
V. Métodos complementarios.- Entre ellos podemos mcncionar los 
estudios funcionales del trabajo, fundamentales para reasignar 
funciones y sustituir empleos , simplificar procedimientos, iden­
tificar fuentes de satisfacciôn en el trabajo. Otro método com- 
plcmentario podrîa ser la determinaciôn de tasas de retribuciôn, 
las encuestras de empleadores, etc.
De entre los métodos expuestos, ninguno es perfecto. Lo que 
debe cumplir el método elegido debe ser un proceso de aproxima- 
ciones sucesivas. La probabilidad de acertar aumenta cuando se 
some ten proyecciones alternativas en vez de una sola.
El método mâs recomendable deberia :
A. Analizar la situaciôn de salud en su contexto socio-polîtico 
identificando las fuerzas que en el pasado y en el présenté 
han in fluide en el desarrollo del personal de salud.
B. Asignar valores alternatives a los factores, considerando 
simultâneamente las proyecciones econômicas.
C. Estimar el impacto de las variables en la situaciôn futura 
y sus relaciones con los requerimientos do personal.
D. Proyectar los requerimientos de personal para el ûltimo ano 
del perlodo objeto de estudio.
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3) ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
- 62"
Cuando el profesor Gay Prieto acudiô a la reuniôn del 
Consejo de Europa, representando a Bspana, cl 21 de abri 1 de 
1.972 en Estrasburgo, con el fin de formular una recoraendacion 
para cambiar el "curriculum" de los estudios de medicina propu- 
so como ûnico remedio el "numerus clausus". Oicha propuesta fue 
aprobada por unanimidad. Ya entonces el problema era acuciantc 
a corto plazo, hoy han sido superadas todas las previsiones ne - 
gativas.
Si Alemania Federal, con 63 millones de habitantes y la me­
jor infraestructura de Europa en cuanto a profesorado cualifica­
do y Facultades de Medicina, no admite mâs que 2.000 estudiantes 
en primer ano, Gran Bretana 3.000, Japôn 7.000, Estados Unidos 
14.500, y, por el contrario, en Espana se admitieron 23.000, ya 
nos podemos hacer una idea de hacia donde vamos. Esta incuestio- 
nable masificaciôn hace totalmente imposible la ensenanza prâcti­
ca de la medicina, siendo patente el hecho, contrastado en nues­
tros datos, de que un porcentaje altîsimo de nuestros liceiicindos 
no solo no han palpado ni auscultado a un enfermo, sino que ni^  
siqiiiera han podido ver hacerlo, lo que ha dado 1 ugar al actual 
desprestigio de los médicos jôvenes.
Siguiendo la teorla internacional, para cada al 11 mno e n^ c^ u r^ q 
clînico, deberîan existir 5 camas, por lo que un hospital de mi 1 
camas podrîa admitir cuatro cursos de 50 alumnos de clînica, (lo 
que es igual, a doscientos pregraduados) . Por contra, para ejemplo 
tîpico, nuestro hospital Clînico de San Carlos, con 1.800 camas, 
se ve obligado a soportar mâs de 4.000 alumnos. Las evidencias 
no pueden discutirse.
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3.1 Aspirantes a iniciar estudios de medicina.
La gran presiôn social que han tenido que soportar las Fa­
cultades de Medicina ante la previsiôn de exceso de estudiantes 
en sus aulas ha sido insoportable. Si tomamos como ejemplo los 
datos referidos al afio 1.976, nos daremos cuenta de que la polî- 
tica de admisiôn de estudiantes es totalmente inadecuada. Al to­
mar como ejemplo los cinco paîses referidos (cuadro 1), tomàdo 
de Oriol Bosch, los Indices constatados estân de acuerdo con las 
necesidades de los respectives paîses, -con selectividad y "nu­
merus clausus" vigentes-, nos daremos cuenta de la magnitud de 
nuestro problema.
Si la media de cinco paîses como los representados, indus- 
tralizados, con algunas de las mayores rentas "per capita" del 
mundo, (excepciôn hecha de algunos paîses ârabes), con una infra- 
estructura sanitaria modélica en casi todos los casos, referida 
al Indice de admitidos por 10^ habitantes, llama poderosamente 
la atenciôn que la mâs altà, Holanda, se halla prôxima a 14 y la 
mâs baja, Gran Bretafta, se acerca a 6. Pues bien, EspaRa, sin me­
dios y sin infraestructura adecuados, supera a la mâs baja 11 ve- 
ces y a la mâs alta 5. Creemos que los nûmeros son ya de por si 
tan demostrativos que eliminan cualquier tipo de comentario. Si 
la cifra de mortalidad se mantiene alrededor del 50% de admiti­
dos, en 1.98 2 se producirân entre 11 y 12.000 graduados.
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NUMERO DE ALUMNOS ADMITIDOS (1 976)
P A IS M IL L O N  H A B IT A N T E S A D M IT ID O S  E N  M E D IC IN A In d ic e  de a d m it id o s /  
100. 000 hab .
G ra n  B re ta f ia 56 3. 200 5 .7 1  .
Japon 107 7. 000 6,54
U , S .A . 215 1 4.500 6,74
A le m a n ia 65 7. 500 11,54
H o la n d a 1 2 1.700 14, 16
T O T A L 455 32. 900 7, 23
E s p a ô a 36, 2 22. 500 62, 15
1
1 -
Si lo que tomamos como cifras comparatives es la evoluciôn 
de las facultades de Medicina (cuadro 2), apreciamos que en el 
transcurso de un decenio 1967/77, el nûmero de admitidos ya en­
tonces era superior a las necesidades de graduados. Segûn el 
M.E.C. , Espana, con una polîtica que se autocalifica ha nultipli- 
cado nuestros problemas I très vecesi , con las naturales repercu- 
siones econômicas, docentes, laborales, etc...En la Declaraciôn 
de Decanos (cuadro 3), puede apreciarse el conocimiento del pro­
blema por los mismos, expresado hace ya dos anos.
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E V O L U C IO N  F A C U L .T A D E S  M E D I C IN A
C u rs o  6 7 /6 8  * C u rs o  7 5 /7 6
T A  S A  
C re c to .  % C u rs o  7 7 /7 8
T A  S A  
C re c to .  %
P r im e r  C u rs o 6. 845 22. 1 28 (323 ) 20. 4 94 (299 )
T o ta l A lu m n o s 23, 095 7 4 .0 9 1 (321) 8 2 . 787 (358 )
G ra d u a d o s 2. 129 5. 301 (249 ) 5. 800 (272)
M é d ic o s  c o le g ia d o s 4 1 ,9 3 2 64 . 597 (154 ) 69 . 080 (165)
•C o n s id e ra d o  b ase  100.
- 2
ADMISIONES DE NUEVOS ALUM NOS*
D e c la ra c l& n  
de D e c a n o s R e a l D i fe r e n c ia  i
A l ic a n te 49 5
B a d a jo z 200 411 211
B a rc e lo n a  -  A u t& no m a 500 2146 1646
”  C e n t ra l 500 1815 1315
B ilb a o 400 1094 694
C a d iz 100 40 9 309
C o rd o b a 100 4 8 7 387
G ra n a d a 300 1980 1680
L a  L a g u n a (1 ) 241 -
C  -  L a s  P a lm a s (1 ) 186 -
M a d r id  -  A u t& no m a 300 62 9 329
"  C o m p lu te n s e  (2 ) 600 1100 500
M &laga 150 660 510
M u rc ia 100 525 4 25
N a v a r r a 200 349 149
O v ie d o 250 1 178 928
P a lm a  de M a l lo rc a (1 ) 252 -
S a la m a n c a 250 800 550
S a n tia g o 300 604 304
S e v i l la 250 1281 1031
V a le n c ia (1 ) 1624 -
V a l la d o l id 300 66 2 362
Z a ra g o z a (1) 1369 -
C -  H u e s c a (1) 145 -
C  -  S c r la (1 ) 141 -
6 . 000  (3 ) 2 0 5 83 14583
4  R e fe r ld a s  a l c u r s o  7 7 /7 8
(1 )N o  f ig u r a n  a n  la  D e c la ra c l& n  de D e c a n o s
(2) tn c lu td o s  C . E . U  y  A ic a là  de H e n a re s  (100  c /u )
(3 )P ro p u e s ta  p a ra  1 9 7 9 /8 0
-  3 -  
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3.2 Estudlantes Je medicina
El conocimiento de las dificultades quo nucstras Facultades 
de Medicina vienen tratando de superar desde hace rauchos aiios no 
impide que los problemas que provocan dichas dificultades so ha- 
yan ido acrecentando en lugar de solucionarse. Si analizamos la 
problemStica global nos encontramos que dichos problemas se hallan, 
a nivel do pregrado, en varias vertientes.
la. NOmero de estudiantes admitidos.- Superan claramente las po- 
sibilidades docentes de nucstras facultades. Si tomamos como 
base el ndmero de alumnos que comenzaron sus estudios medi­
cos el curso 1.971-72 (cuadro 4), nos damos cuenta en primer 
lugar que ya eran excesivos enfonces, dado que los 11.497 
inscrites, aûn considerando una "mortalidad estudiantil" del 
50% aproximadamente, produc irian un exceso de graduados en
1.977. Si el M.E.C. ya previô una cantidad de graduados en­
tre 2 y 3 mil para esta década (la cifra era 2.250), con la 
cifra de admitidos en 1.971 se duplicaba la prevision de gra­
duados, como asî ha ocurrido. Pues bien, en contra de todas 
las previsiones y avisos, las Facultades de Medicina se ban 
visto obligadas, en funcidn de la presidn social y polïtica, 
a iduplicar osas cifras en siete aiiosi. Si en 1.971 estflba- 
mos produciendo ya el doble de medicos dc los estimados como 
necesarios, siete anos mSs tarde hemos vue1 to a duplicar esas 
cifras, lo que conlleva, naturalmente, a icuadruplicar; la 




C U R S O N 2 D E  A L U M N O S T A  S A  D E  C R E C IM 1 E N T O
1 9 7 1 -1 9 7 2 1 1 .4 9 7 100
1972-1 973 1 3. 547 1 1 7 ,8 3
1 9 7 3 -1 9 7 4 15. 695 1 36, 51
1 9 7 4 -1 9 7 5 1 5. 541 1 3 5 ,1 7
1 9 7 5 -1 9 7 6 22. 1 28 1 9 2 , 46
1 9 7 6 -1 9 7 7 22. 564 196, 26
1 9 7 7 -1 9 7 8 2 0 .4 9 4  (1 ) 1 7 8 , 25
1 9 7 8 -1 9 7 9 23. 000 2 0 0 ,0 5
(1 ) C i f r a  s in  c o n f i rm a r ,  p o r  e l I N E  p o  se  co n o c e n  d a to s  r e fe r e n te s  a e s te  
c u rs o  de la s  fa c u lta d e s  de M e d ic in a  de B a r c e lo n a - C e n t r a l ,  G r a n a d a , -  
M a d r Id -A u t& n o m a  y  Z a ra g o z a ,  p a ra  la s  que se  ha n  r e p e t id o  lo s  de 1 9 7 6 -7 7 .
4 -
îQué hacer? - Todo lo que sea juste y necesario. Si pciisnmos 
que ya, en principle, la "mortalidad estudiantil" se produce 
en los très primeros anos, evitcmos el acceso de los exceden- 
tcs, con la consiguiente reducciôn de costos. Si el costo por 
alumno/aiïo, se estima en nuestras actuates circunstancias so­
bre las 75.000 pts. (32-8), el costo correspondiente dc los
11.500 disidentes posibles del présenté curso 78/79 conside­
rando los dos anos de "estancia" en nuestras facultades, va 
a suponer i862.500.000 Pts/anoi , s in tener en cuenta lo que 
éstos gastos suponen como no ingresos, en cualquier otra ac- 
tividad, lo que nos da en los dos anos un importe dc 
1.725.000.000 ptsi, solo para los "decesos" producidos en 
los ingresados en 1.978. Dado que el cdlculo se puede extra­
polar a la promociôn de alumnos de 1.977, con unes costos si- 
milares, estas dos ûnicas promociones, mejor dicho su "morta­
lidad estudiantil", producen un costo irrécupérable, superi or 
a los îTres mil millones de pesetas i. îEsta nuestro pais en 
condiciones de soportar seme j ante carga? Objeti vaiiiente , no.
Todas estas consideraciones nos llevan a tener en cuenta otras 
vertientes.
2a. Capacidad docente.- Si ya las previsiones de ublcacion fîsica 
de los alumnos ban sido superadas con los consiguiente s pro­
blemas de utilizaciôn de aulas, duplicidad dc horarios, etc., 
vamos a fijar ahora nues tra a tone ion en el profesorado.
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Si el ndmero de alumnos se ha duplîcado en los dltinos siete 
aRos, el ndmero de profesores, aunque haya aumentado, no lo ha 
hecho en la misma proporciôn. El ndmero de profesores de las 
Facultades de Medicina, segdn el Institute National de Estadîs- 
tica, era en el curso 1.971/72 de 2.724; los mismos, en el cur­
so 1.976/77, sumaban 4.516. El aumento ha significado un 60% 
aproximadamente, mientras los alumnos han aumentado al doble.
Si la tasa alumnos/profesores era, en 1.974, de 13,14/1, en 
1.976 pasd a ser de 17,58. Ello suponiendo una distribucidn 
lôgica de los alumnos a las distintas facultades, cosa incier- 
ta.
3a. Prâcticas preclînicas.- Si nos paramos a considerar las posi- 
bilidades de aportar conocimientos prâcticos a nivel bâsico, 
a tal ndmero de alumnos, el desbordamiento es insuperable. 
iCdmo es posible dar acceso a un conocimiento de prâcticas 
elementales a tal cantidad de alumnos?
4a. Prâcticas cllnicas.- En ellas consideraremos dos facetas : 
el enfermo y el estudiante.
Bajo el aspecto humano del paciente, es inadmisible que haya 
de estar sujeto a palpaciones, auscultaciones, visitas, etc., 
en tal ndmero. Es évidente que por muchas rotaciones de enfer­
mes/ cama que se produzcan en nuestros hospitales docentes, 
nunca, con la actual situacidn, podremos evitar las molestias 
a que se hallan sujetos dichos patientes. Este inconveniente
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se ve acentuado adn mâs en aquellos hospitales, como el Clî- 
nico de San Carlos, que han de soportar una carga docente adn 
mayor. A pesar de los conciertos con hospitales ajcnos al 
M.E.C. , el Indice, preconizado internacionalmente, do 5 alum­
nos por cama no lo cubrimos adccuada ni inadecuadaraente. Asî 
se da la paradoja de que graduados recientes declaren al ser 
encuestados, no haber asistido a ningdn parto, cosa ya advcr- 
tida hace muchos ados (8-67-73), ni tener expericncia quirdr- 
gica elemental, por ejemplo.
A ello deberîamos sumar aquellos alumnos o, en otros casos, 
recien graduados que llevan a cabo su Internado Rotatorio.
Bajo el punto de vista de los estudiantes, es obvio que a 
la luz de los "standards" internacionales, la rclaciôn iddnca 
alumnos/cama, no se cumple.
5a. Internado rotatorio.- Es un tipo de ensedanza practice uiiiver- 
salmente aceptado. La misma problemStica expuesta para las 
practicas cllnicas podria ser tratada aquî, aiuKpie rcalmente 
es de una escala docente superior. Este grupo hace que los 
problemas existantes en el pregrado se acentuen lias ta limites 
increîbles.
No hay que beber en ninguna fuente ajena para aprcciar que la 
evolucion del alumnado en los diccisiete aiïos comprendidos en­
tre 1.960 y 1.977 (cuadro 5), ha sufrido un creciraiento del 
572%. El cuadro es, ademâs, significativamente autoexplicativo.
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E V O L U C IO N  D E L  A L U M N A D O
C U R S O N 2 D E  A L U M N O S T A S A  D E  C R E C IM IE N T O
1960-1961 1 4 .4 7 0 100
1 9 6 5 -1 9 6 6 22 . 851 1 57 , 92
1970-1971 35. 81 2 247 , 49
1 9 7 5 -1 9 7 6 74. 091 5 12 , 03
1 9 7 6 -1 9 7 7 79. 399 548 , 71
1 9 7 7 -1 9 7 8 82. 787 * 572 , I 3
-  S -
3.3 Li cenc iados
Todo lo expuesto con relacidn a los estudiantes nos conduce 
a considerar el problema presente y future de los 1icenciados.
Si la cifra dada por el M.E.C. en 1.963, refercntc a las ne- 
cesidades de medicos para nuestro pals era de 2.250 annales, la 
real idad no puede ser en el presente y mucho m<1s en cl future in- 
raediato, mas descorazonadora.
La tasa de crecimiento referida a 1.977 (cuadro 6), ultima 
confirmada por el IME, es del 206,8% referida, rcpetimos, a las 
necesidades previstas. Desde 1.971 has ta hoy hemos ido produciendo 
médicos en cantidad muy superior (no hablamos de su calidad, aim) 
a las necesidades del pals. El aserto do quo màs valîa haber frus- 
trado una "vocacién" de estudiante que producir un medico en paro, 
se hace ahora évidente. Con ser gravisimo este problema, los que 
va a producir esta situacidn en el future lo son mâs aûn. Vamos 
a tener, ya tenemos, una ingente cantidad de médicos s in poder 
accéder a puestos de trabajo, sin parangon. Suponiendo una rees- 
tructuraciôn en profundidad de la Sanidad Nacional, las actuales 
existencias de licenciados (aûn prcsuponiéndolos con una cualifi- 
caciôn profesional adecuada), superan los posibles puestos de tra­
bajo de una forma verdaderamente alarmante.
Con las cifras actualmente existentos de graduados se cubren 
sobradamente las necesidades del pars. Si a ello le anadimos la
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importante cifra de convalidaciones producidas por profesionales 
iberoamericanos residentes actualmente en EspaRa, es imposible 
predecir hasta dônde van a llegar los Indices de paro en nuestra 
profesiôn. En 1.977 la tasa médico/habitantes era de 1/531 (cua­
dro 7). Ya mâs alta que la de la mayor parte de los paises occi­
dentales. En 1.985 superaremos los Indices de los palses socialis- 
tas, aûn contàndo con que ellos incluyen como médicos a aquellos 
profesionales de grado medio que no poseen realmente el équivalente 
de nuestro tîtulo. Si se tiene en cuenta el factor sociopolltico 
en la comparaciôn de esos palses con el nuestro, esta previsiôn 
es de un valor objetivo.
Si en 1.979 la tasa de crecimiento es del 302%, la previsiôn 
de dicha tasa para 1.984 es del 511%. La previsiôn de nuevos gra­
duados en el ciclo académico a punto de comenzar 1.979-1.984 es 
de 59.718 (cuadro 8), el aumento del ndmero de habitantes para ese 
mismo période es aproximadamente de 2 millones. Nuestras Facultades 
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NUMERO T A S A  D E  C R E C IM IE N T O  (1 )
1972 2. 775 1 2 3 ,33
1973 2. 777 12 3 ,42
1974 3. 740 166 ,22
1975 4 .0 6 2 1 80, 53
1976 5. 301 235, 60
1977 4. 653 206, 80
i 978 5. 800 (2) 2 5 7 ,77
1979 6. 800 (3) 302, 22
(1 ) Tasa  1 00 = 2. 250 (E s tu d io  M in is te n io  E ducaci& n y C ie n c îa , 1963).
(2) C i f r a  s in  c o n firm a r p o r I. N . E  (H a lla d o  en fu n c ià n  de una "m o r ta lid a d "  de l 50% de 
los que com enzaron en el c u rs o  1971 /72).
(3) C i f r a  s in  c o n firm a r p o r I. N. E (H a lla d o  en func i& n  de una "m o r ta lid a d "  del 50% de 
los que com enzaron en el c u rs o  1972 /7  3).
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M E D IC O S  C O L E G IA D O S
CO
I
ANO M E D IC O S H A B IT A N T E S T A S A
M ed /H ab .
1955 31 .613
1960 35. 228 — —
1970 45. 335 33. 645. 502 1 /7 4 2
1974 54. 533 35. 263. 889 1 /6 4 7
1976 64. 597 36. 236. 223 1/561
1977 69. 080 36. 671. 885 1 /531
1965 1 20. 000 39. 000. 000 1 /3 2 5
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NUEVOS GRADUADOS £>
C U RSO N ° DE G R A D U A D O S
1979 7, 850
1 980 7. 775
1981 11, 064
1 982 1 1 . 282
1 983 10. 247
1984 11.500
T O T A L  . . .




La Ley de veinte de julio de 1.955 y su Reglamento, aprobado 
por Decreto de veintitrés de diciembre de 1.957, constituyen el 
marco jurîdico sobre ensenanza, titulo y ejercicio de las especia- 
lidades médicas.
Con posterioridad, el Real Decreto de 15 de julio de 1.978 
publicado en el B.O.E., del 29 de agosto de 1.978, régula la ob- 
tenciôn de tîtulos de especialidades médicas.
Para la obtencién del titulo de Especialista se requiere :
a) Poseer el titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia.
b) Haber cursado los estudios y realizado las prâcticas y en- 
trenamientos profesionales que se determinen.
c) Haber superado las pruebas de evaluacién que a tal efecto 
se establezcan.
En el articule quinto de dicho Real-Decreto, se establece 
que las ensefianzas podrân cursarse :
a) Por el sistema de residencia en los Departamentos y Servicios 
hospitalarios, y en su caso, extrahospitalarios que reûnan 
los requisitos minimes de acreditacién.
b) En las escuelas Profesionales de Especializacién Mëdica, re- 
conocidas por el M.E.C. o que en el future se reconozcan y 
que rednan los requisitos minimes de acreditacién.
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c) En los Departamentos de las Facultades de Medicina para
las especialidades do las disciplinas que intcgran cada urio 
de aquellos, previa la correspondiente acreditacién.
d) Para las especialidades que requieren una formacion multi- 
displinaria podrân agruparse varios centras para solicitât 
la acreditacién.
c) Por la convalidacion en Espana de la Formacion especializnda 
adquirida en el extranjero.
En el articule sexto se crean las Comisioncs Nacionalcs de 
Especialidades que estarân integradas por los siguicntes miembros;
4 Profesores pertenocientes a los Cuerpos dc Catedrâticor
numcrarios.
3 Représentantes del Ministerio de Sanidad y Seg. Social.
3 Représentantes del Consejo General de Colcgios Médicos.
2 Représentantes de la Sociedad Ciontifica Nacional de ca­
da especialidad.
En cuanto a la cualificaciôn de los miembros électives rofc- 
ridos en el pârrafo anterior, se especifica que babrân de ser Es - 
pccialistas do la propia especialidad y serân elegidos por cada 
uno dc los grupos por un période de cuatro anos, renovablo, por 
mitades, cada dos.
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En el articulo séptimo se establecen las competen:ias
de cada Comisiôn Nacional :
a) Determinar los requisitos mînimos que, a efectos le acre- 
ditaciôn de la docencia de las especialidades, hai de reu­
nir los Centros y Servicios.
b) Formular los contenidos, tanto técnicos como prâcticos, del 
programs de formaciôn que han de cursar los aspirintes a la 
obtenciôn del titulo de Especialista.
c) Proponer el tiempo de duraciân del perlodo de fornacién, en 
atenciôn a la naturaleza y peculiaridades de cada especiali­
dad que, en todo caso, no serâ inferior a très aftis ni supe­
rior a cinco.
d) Determinar las directrices y criterios que han de presidir 
las pruebas de evaluacién para la obtenciôn del t'tulo de 
Especialista, asi como fijar el calendario de las mismas y 
los Centros y localidades en donde habrân de ser jealizadas. 
En todo caso se habrâ de celebrar, como mfnimo, uia prueba 
anual.
e) Elevar al M.E.C. las correspondientes propuestas le los que 
hayan sido evaluados positivamente, a efectos de la concesiôn 
del tîtulo de Especialista.
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Ell cl mismo Decreto se institiiyc cl Consejo Nacionyl de 
Especialidades Médicas, integrado por un miemliro représentante 
do cada una de las Comisioncs Nacionalcs de Especialidad, ele - 
gido por la mayorîa de sus miembros.
A dicho Consejo Nacional de Especialidades Médicas se le 
cncomienda el ejercicio de las siguicntes funciones :
a) Resolver y rcnovar los expedientes de rcconocimiento y
acreditacién para la docencia de los Servicios y Centros 
hospitalarios.
b) Promover la coordinacién entre ambos Ministerios, en el
âmbito especîfico de formacién mëdica de graduados.
c) Reunir y analizar los datos estadîsticos relativos a la
programacién de las necesidades a corto, raedio y largo pla- 
zo de Médicos Especialistas.
d) Elaborar los trabajos necesarios para la confoccién de un
Registre Nacional de Médicos Especialistas.
e) Informât las directrices que han de presidir la rcdaccién
dc los programas de formacién teérica y prSctica de Médicos, 
asî como su evaluacién.
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£) Conocer e informar los expedientes relativos al estable- 
cimiento, cambio de denominaciôn o supresiôn de especiali­
dades médicas.
g) Difundir las innovaciones metodolégicas en el campo de la 
educaciôn médico-quirCirgica.
h) Promover la investigaciôn en el campo de la formacién mé- 
dica de graduados.
i) Impulsar la organizacién y realizacién de programas de edu- 
cacién permanente de las distintas especialidades.
j) Participât en la elaboracién de convocatorias de admisién
en Centros e Instituciones con programas de formacién médica 
de graduados.
k) Conocer e informar las disposiciones générales que se elabo- 
ren en materia de su competencia.
Para desarrollar lo expresado en dicho Real Decreto se esti- 
pula un plazo de sels meses.
Los que hemos vivido desde dentro, las deficiencias e incon- 
venientes que hasta ahora existlan en nuestro pais para la obten- 
cién del tîtulo de Especialistas vemos con gran esperanza la posi-
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ble planiFicaciéa en el futuro de dicbas enscnanzas, aunque no 
se nos ocultan las dificultades que babrân de superar las distin- 
tas Comisiones para estudiar las necesidades y planificar el dé­
sarroi lo de los medios necesarios quo conduzcan a una realidad 
adecuada.
Realmente la situacion actual cs la de que en 1 os très (i 1 -
mos anos las plazas convocadas para el acceso al prograiiia de re- 
sidcncias no han sido ni mucho menos suficientes para absorber a 
todos los graduados de esos mismos anos (cuadros 9 y sig.).
Es évidente que las graves dificultades a superar para esta- 
blecer el ndmero de especialistas en todas y cada una de las es­
pecialidades reconocidas va a ser una labor delicada e importante, 
sobre todo si tenemos en cuenta la inexistencia de "standards" 





E S T U D IA N T E S
P r im e r  A f lo 20 . 494 (1)
T o t a l .......................... (1)
G R A D U A D O S 5 . 600
tn te rn o s 591
R -1 2 . 559
R —2—S S 1 .3 5 2
R - 2 - O t r o s 480
M IR R - 3 - S S 848
R - 3 - O t r o s 465
R - 4 - S S 127
R - 4 - O t r o s 397
(1 ) C i f r a s  s in  c o n f irm a r  p o r  e l I . N . E . , no  s e  c o n o c e n  d a to s  r e fe ­
r e n te s  a e s te  c u rs o  de la s  F a c u lta d e s  de M e d ic in a  de B a r c e lo ­
n a -C e n t r a l,  G ra n a d a , M a d r ld -A u t& n o m a  y  Z a ra g o z a ,  p a ra  la s  
que se han  r e p e t id o  lo s  d e l 1 9 7 6 -1 9 7 7 .
9 -
ANO 1. 976
E S T U D IA N T E S
P r im e r  ARo 23, 000
T o t a l ......................
G R AD U A D O S - 6. 800
In te rn e s 849
R-1 3. 11 2
MIR R -2 2. 559







E S T U D IA N T E S
P r im e r  A fto 6 .5 9 4 &
T  O t a i 82. 000
G R AD U A D O S 7. 850
In te rn o s 280
M. F a m il ia 496
R-1 1 .485
MIR R -2 2. 894
R -3 2 .5 3 9
R -4 —
& -  Recome ndac i 6n e n  fu n c i& n  d e  ne ce s i da des y capa c id ad doc ente 
& & -  C on s id e rad as  s o la  mente 6 5 94  n u e v a s  i n co  rp  o r a  c i ones , s /  
C o n s e jo  d e  R e c to re s .
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MEDICOS INTERNOS Y RESIDENTES
A N O S
In te rn e s
M ed ic ina  de F a m ilia  
R e s ide n tes  -  1 2
T O T A L  ........................
P L A Z A S  C O N V O C A D A S
-J
CD









3. 364 856 4. 220
In te rn e s - 280 280
10
M ed ic ina  de F a m ilia 496 - 496
•q R es ide n tes  -  1 2 1.041 442 1 .433to
T O T A L  .......................... 1 .537 722 2. 259
P la za s  V acan tes  I. 1. S. S. al t 0 de nov iem bre  de 1. 978 ............ .. 1. 835
M. I. R. "  "  " "  Il   4 .6 8 3
C oefi ci ente R esi d e n te /P la z a   ...........................................................................  2 ,5 5
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PERSONAL MEDICO EN LA  SEGURIDAD SOCIAL -  31-XI-1977
t o
o
M e d ic in a  G e n e r a l ...............................
S e r v ic io s  de U r g e n c ia ................
E s p e c ia l is ta s  de A m b u la to r ie s
A y u d a n te s  Q u irC ir g ic o s ................
P e d ia t r ia  de Z o n a ..........................
E s p e c ia l is ta s  H o s p i ta la r io s  . . .  
M & d ico s  de G u a rd ia  H o s p ita l . .
T O T A L .
M . I. R .
In te rn e s  
R e s id e n te s  1 2 
Il 2 2
Il  3 2
Il 42
T O T A L
1 5 . 686
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Como puodc npreciarse en los cuadros 10 y 11, la cifra de 
MIR en los anos 1.978 y 1.979 so ha visto reducida en casi 1200, 
y ello contando con que en la filtima convocatoria figur.in casi 
500 plazas de Médicos de Familia. Es légico pcnsar que en prôxi- 
mos anos, si las cosas se hacen dehidamente, casi todas las pla­
zas convocadas deberîan serlo de aqucllas especialidades aûn no 
saturadas, entre ellas la Medicina de Familia. La capacidad docen­
te de nuestros hospitales es elcvada; la noces idad de especialis- 
tas no tanto. Creemos que séria cl momento oportuno do pcnsar en 
formai- ûnicamente a especialistas que, una vez défini das las ne- 
cesidados, se aprecie precariedad para atender debidamcnto a nue s - 
tra comunidad.
En el cuadro n°12, referente a internos y residentes dc las 
dos ûltimas convocatorias, puede apreciarsc la real s i tua c i on ac­
tual del problema. Aûn habiendo rcducido las plazas, incluycndo 
Medicina dc Familia, en un porcentajo clcvado de c.ts i el 50%, cl 
coeficiente Residente/Plaza, concretândolo a la Seguridad Social, 
(ûnicos datos a los que hemos ten ido acceso) es de 2,55 residentes 
por plaza. Una vez mâs creemos llegado cl momento de torna r modidas 
que conduzcan a una planificaciôn de necesidades y recursos lôgica 
y racional.
A la vista del cuadro n"13, referente a personal médico de la 
Seguridad Social, puede apreciarso que los M.l.R. en formacion su- 
ponen un coeficiente demasiado elevado, comparandolos con los medi­
cos de plantilla de instituciones cerradas.
-91 -
Desconocemos las necesidades de nuevos puestos en general 
pero si, en algunas instituciones, los M.I.R. sustituyen a los 
medicos de plantilla en funciones de estes dltimos, debemos pré­
parât el terrene para que elle ne ecurra, creande y detando las 
plazas necesarias para censeguir que las funcienes de les resi- 
dentes selamente estén dirigidas hacia su mejer fermacidn.
3.4.1 Médico de Familia
Recientemente, en nuestro medio, acaba de aparecer la figura 
del Médice de Familia come nuevo especialista (B.O.E. 2 Feb. 79).
La cerrespendiente Comisidn Nacional ha definido a la Medici­
ne de Familia come "forma de actividad prefesienal que basândose 
en los aspectos cientlfices de las disciplinas que la forman, pres­
ta asistencia mêdica integral y centinuada al individuo y su fa­
milia, tante en los aspectos curatives come profilâcticos de las 
enfermedades y promociona la salud a través del fomento de la edu- 
caciôn sanitaria de la poblaciôn".
En el mismo B.O.E. se definen los cometidos que son :
1°) Prèstar atenciones mêdicas y de salud en forma integrada y
centinuada a los miembros del grupo familiar y de las comuni- 
dades primaries tanto en consulta corne en el domicilie del 
enferme y en régimen tanto normal corne de urgencia.
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2") Promoclonar la salud, prévenir la cnfermedad y désarroi Iar 
la educacion sanitaria a nivcl individual, familiar y comu- 
ni tarie.
3°) Contrihuir, junto a la Administracidn Sanitaria, al dcsarrollo 
de los aspectos de salud ambiental, matcrno-in fanti1, aliincn- 
taciôn y nutricion, epidemiologïa, bioestadîstiens, etc., pré­
cises para el mantenimiento equilibrado del sistcma sanitario.
4°) Orientât a los enfermes y a sus familiares en la utilizac ion 
adecuada del sistema de atencidn méd ica establecido.
5") Colaborar en las actividados docentes orientadas a la forina- 
ciôn del personal intégrante de los equipos de saIud.
También se prevê que les medicos de familia "recibirari su for- 
maciôn en cuantos servicios sanitarios de los Ministerios de l'.diica- 
ci6n y Ciencia y de Sanidad y Seguridad Social, y de las Corporacio- 
nes I.ocales, sean necesarios de entre los que se cncuontrcn ubicalos 
en el distrito universitarie en cl que radiquc la rosi donc i a u hos­
pital al que cl postgraduado este adscrito, y que las areas forma- 
tivas comprenderân servicios bospita la ri os, unidades c spec i a 1 es y 
prScticas supervisadas on zonas rurales y urbanas".
Dado que el Médico de Familia, que es quien tiene cl primer 
contacto con el enferme, es quicn ha de contar con la adecuada |pre­
paration que le conduzca a una toma de dccisioncs y a estaljlecor
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un diagnôstico lo mâs exacto posible, se hace necesaria la puesta 
al dîa de sus conocimientos, encaminada a conseguir la major pre- 
paraciôn posible, con una misidn especifica en lo referido a nuevos 
conceptos, de momento no incluldos en su "curriculum" de licencia- 
tura.
Una buena preparaciôn de esta especialidad exige, necesaria- 
mente, la planificaciôn del uso de centres extrahospitalarios para 
la docencia, hasta ahora no previstos.
En la dltima convocatoria de M.I.R. se incluyen 496 plazas pa­
ra accéder a la formaciôn en esta nueva especialidad. A dicha convo­
catoria se le pueden achacar vertientes positivas, pero tambiën ne- 
gativas. La positividad de la convocatoria se halla en la intro- 
ducciôn de dicha especialidad y el desarrollo del plan docente para 
la misma.
Sin embargo, las vertientes negativas se hacen mâs évidentes 
por cuanto :
a) No se ha hecho prévisiôn de necesidades y recursos.
b) Falta una definiciôn précisa del future ejercicio profe ional.
c) No existe la necesaria infraestructura docente para conducir 
a buen fin los planes de ensenanza, sobre todo y fundamental- 
mente en cuanto a medios extrahospitalarios se refiere.
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d) No ha sido definido debidamente el programa doccntc a dé­
sarroi lar que deberîa incluir, entre otros conocimientos, 
los referentes por ejcmplo, a contaminaciôn ambiental, pla- 
nificaciôn familiar, metodologra de un progrania do salud, 
bioestadî stica, etc. El programa deberîa liaber sido mimic io- 
samente desarrollado, dirigido fundamental mente a aportar
I conocimientos sobre la verdadera funciôn del Medico de Fa -
I milia, quien ha de conocer en profundidad los problomas que
el ambiento en que va a ejerccr su profcsidn, do tipo fami-
I
I  liar o comunitario, le van a exigir soluctones para las quo
dobo estar preparado con antelacion.
e) No se ha desarrollado, que sepamos, el programa de prepara­
ciôn acelerada que pondrâ en condiciones a los medicos con 
cinco anos de ejercicio en Medicina General de accéder al t i- 
tulo de especialista en Medicina Familiar.
En el future, el médico familiar deberîa participar en la en­
senanza del pregrado. Cualquier estudiante do medicina se bcnel'i- 
ciarîa del contacto con profesores que fueran médicos de familia. 
Deberîan establecerse dcpartamcntos de ta 1 disciplina en las Faeu 1 - 
tades. Ahî es donde el estudiante de medicina observarîa por pri­
mera vez al paciente y a la familia de éste, dandose cuenta de la 
forma en que ingresan en el sistema de atenciôn de salud.
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La ensenanza de postgrado deberîa rapacitar al médico de 
familia para la profilaxis, el mantenimiento de la salud, el diag- 
néstico precoz, la adecuada terapêutica y el inicio de la rehabi- 
litaciôn (Rice,).
En pocas palabras, el Médico de Familia, ademâs de poseer un 
buen adiestramiento en medicina interna, cirugla, obstetricia y 
ginecologla, pediatrfa y psiquiatrfa, deberîa contar con una pers- 
pectiva amplia, resultado del contacto diario y continue con indi- 
viduos de todas las edades, de diferentes estratos sociales y con 
ocupaciones diversas.
En los cuadros 12 y 13 puede apreciarse que la tendencia de 
formaciôn de especialistas deberîa derivarse hacia el Médico de 
Familia, creando las plazas necesarias, pero previendo ahora los 
recursos, tratando al mismo tiempo de igualar, ampliando las plan- 
tillas adecuadamente, los indices residentes/plaza.
3.4.2. Miembro del equipo de salud
En estos momentos, en nuestros medios docentes ya han tenido 
audiencia las recomendaciones de Alma-Ata y, se esté estudiando 
la implantacién de una reforma que contempla bâsicamente très as­
pectos fondamentales : (33-119-123).
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1. Facilitar el encuentro entre las Ciencias b.lsicas y las 
Clînicas, respetando sus peculiaridades.
2. Contemplar que la Facultad dispoiiga de los recursos asis- 
tenciales necesarios para poder ensenar la medicina quo 
necesita la sociedad espanola.
3. Incluir cuantas renovaciones sean necesarias en el diiibito 
de la docencia, funciôn asistencia1 y arquitectônica.
En dicha reforma si se contemplan las necesidades dc Lnfra- 
estructura extrahospitalaria, integracion de las ensenanzas de 
todos los componentes del equipo de salud, y el desarrollo de 
un sistema sanitario que coinprenda la atenciôn mcdica de base o 
primaria.
Naturalmente, a este proyecto, aûn en faso dc cstudio no Ic 
han faltado detractores.
A nosotros nos parece que ya es un avance significativo cl 
haber llevado a cabo unos estudios series, con empresas privadns 
o pûblicas deberîa ser indiferente, siempre que rcspondan a una 
seriedad reconocida, que pueda conducir a una planificacion igiial 




También en fecha reciente la creacién del nuevo Ministerio 
de Universidades puede producir una nueva configuracién que récu­
péré o aproveche de una forma adecuada la bandera de la investiga- 
ciôn para la Universidad, con un adecuado aprovechamiento de los 
recursos existantes y el progresivo aumento de vocaciones investi­
gadoras de las que tan necesitado se halla nuestro pals. Séria po­
sitiva una situacién que produjera en nuestras Facultades un inte- 
rês, que existe, hacia la investigacién y un acercamiento a dichas 
funciones del estudiante, con una nueva e inquiétante proyeccién 
de futuro.
La inquietud por el estado de nuestra ensehanza y de nuestra 
investigacién cientîfica ocupa ya una parte importante de los me­
dios de informacién. Hoy ya es frecuente, aûn en medios no especia- 
lizados, escuchar y leer criticas positivas y exigencias fundadas 
sobre nuestro desenvolvimiento docente. Puede que estemos, ayuda- 
dos por ello, comenzando a caminar.
La ausencia de clima cientîfico en una sociedad hace muy difî- 
cil el desarrollo de investigadores. En nuestro pals la carencia 
de medios materiales se ha presentado como excusa para justificar 
nuestra escasa investigacién (30-19). La realidad es que se hace 
necesario atraer hacia el âmbito uniyersitario todos los recursos 
que puedan ser utilizados en la objetivacién de la ensenanza y
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éste scrâ el mayor beneficio que pueda hacersc a la inves- 
tigaciôn cientîfica en Espana (34-19).
Sin pretender cargar las tintas negativas, con las actuales 
cifras de alumnos, es materialmente imposible inculcarles los es - 
labones del método cientîfico : observacién, invoncién y compro- 
baciôn, tal como fue descrito hace mâs de un siglo por Claude 
Bernard.
Mientras no exista congruencia entre el nûmero dc alumnos 
y los medios de ensenanza, dando al alumno la oportunidad de ad- 
quirir prâctica junto al enferme o en el laboratorio, serâ infitil 
esperar vocaciones investigadoras.
3.4.4. Ejemplo limite : neurocirugîa
El estudio presentado ante la Sociedad Espanola dc Ncurocl- 
rugla por el Comité de Planificacién (35) ponla en evidencia, apar­
té de muchos otros detalles, cuâles son el reparte de servicios, 
nfimero de camas, nûmero de inter v e n d  on os y ndmcro de neurociru- 
j anos a nivel regional, las siguientes conclus ioncs :
A) Nûmero de servicios ; Globalmcnte insuficlente, compnrado
con el nivel europeo de 1 servicio/SOO.000 hab., que de ucucr 
do con la baja morbilidad neuroquirûrgica espanola no deberîa 
mantenerse dicho Indice. Ademâs, en este punto se mène iona la 
existencia de un reparte regional incorrecte en el que des ta -
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can la penuria de servicios en Catalufia/Baleares, con 1 
servicio/1.160.000 hab., y Andalucia Occidental, con 
1/925.000 hab.
B) Nûmero de neurocirujanos : La Sociedad, en este momento
contabiliza 374 neurocirujanos, lo que supone 1/100.000 hab. 
aproximadamente, nuestra proporciôn es idéntica a la de 
E.E.U.U. Si nos atuviéramos a los Indices europeos que con- 
sideran aceptable el Indice de 1/250.000, nuestros especia­
listas en esta rama, segûn dicha sociedad, deberîa ser de 
150 aproximadamente. Pues bien, contamos con 272 ya forma- 
dos, a los que se pueden anadir 102 Residentes.
De esos neurocirujanos, 213 pertenecen a la Seguridad Social, 
que igualmente esté formando en sus hospitales a 73 residen­
tes, segûn nuestros propios datos (Anexo n°.. 4 . .  Para esas 
cifras de profesionales y considerando las plantilias actual- 
mente aprobadas existen 39 vacantes -1 de Jefe de Servicio;
4 de Jefes de Secciûn y 34 de Adjuntos. La media de edad para 
los Jefes de Servicio es de 48,71 aûos; para los Jefes de 
Secciôn de 41,17 y para los Adjuntos de 34,02. Si la jubila- 
ciôn se produce a los 70 aRos, la objetividad de los datos 
aporta una enseRanza incuestionable.
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Este mismo estudio podrfa extrapolarse a otras espcciali- 
dades (por ejemplo cirugla cardiovascular) y probablemente en 
contrarîamos situaciones semejantes.
Nuestra intenciôn de poner en evidencia una insuficicnte 
planificaciôn de recursos y medios creemos que es irrebatible.
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4) MATERIAL Y METODOS
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4.1 Prueba objetlva.-
Con el antecedente histôrico de la organizada por el S.H.C. 
P.G. , anos 1 .970 y 1.971, el Ministerio de Sanidad y Seguridad 
Social decidiô llevar a cabo una prueba objetiva similar a 
aquellas, cuyos buenos resultados (36-203-212) se hicieron paten­
tes, entonces. Desde aquellas fechas hasta ahora, otros hospita­
les, como el Clînico de San Carlos de Madrid, o la Clînica Un i- 
versitaria de Navarra por ejemplo, lo han hecho, pero con discon- 
tinuidad. Realmente con cronologîa anual y con el mismo formato 
e ideas que tan buenos resultados did en 1.970 y 1.971, el ûnico 
hospital que sigui6 llevando a cabo una prueba anual para seleccio- 
nar a sus residentes fue la Fundaciôn Jimenez Dîaz. En todos y 
cada uno de los exâmenes anuales de dicha clînica colaboramos. A 
la hora de presentar los resultados no usamos los datos anuales 
de la Fundaciôn Jimenez Dîaz por no ser tan representatives, por 
su nûmero, los candidatos que allî se presentaban, con relacion
al total de graduados del paîs.
Siguiendo la experiencia acumulada y las relaciones estable- 
cidas en ese perlodo de cas i diez anos, fundamentalmente con el 
Centro de Exâmenes para Medicina y Farmacia de Maintz (R.F.A.) 
(37-5-15), asî como el centre del Prof. Pauli en la Univers idad 
de Berna, entre otros, confeccionamos el cuestionario de pregun- 
tas, las cuales fueron proporcionadas por profesores de las Facul­
tades de Medicina de Madrid (Autônoma y Complutense) y unas pocas
por jefes de servicio del Centro Especial "Ramon y Cajal".
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Las preguntas fueron confeccionadas de acuerdo con la f6r- 
mula de elecciôn mûltiple (38) ; se planteaban para cada cuestiôn 
cinco respuestas posibles entre las cuales habla que escoger ne­
cesaria y solamente una. La fôrmula de confecciôn de preguntas 
fue la definida como de "elecciôn simple" o tipo A de dicha meto- 
dologîa y de tipo F, relativas a interpretaciones de un caso cll- 
nico o resoluciôn de un problema médico, asî como cinco interpre­
taciones iconogrâficas tipo G-A (18-1 a 18) referidas a electro- 
cardiogramas.
Hasta llegar al cuestionario final pasamos por sérias difi- 
cultades dada la escasa experiencia que, salvo excepciones, existe 
en nuestro paîs sobre esta metodologîa, sobre todo al analizar los 
Indices de dificultad y discriminaciôn y que los distractores fue­
ran verosîmiles. La selecciôn se hizo por un comité presidido por 
un Catedrâtico y ayudado por dos vocales.
El examen constaba de 250 preguntas, referentes todas ellas 
a conocimientos que deberîan haber sido adquiridos en las respec- 
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Precediendo a las preguntas propiamente dichas, se incluyeron 
32 cuestiones de encuesta socio-profesional, no obligatorias ni 
puntuables, las cuales se advertîa iban a servir como "test" de 
opiniôn, sin llegar en ningdn caso, aunque ello fuera perfectamcnte 
factible, a la personalizaciôn de taies preguntas de encuesta.
El exâmen tuvo lugar el 27 de enero de 1.978 en diferentes 
poblaciones del paîs. Las respuestas debîan ser trasladadas a una 




La pâgina de marcas sensibles es el soporte mâs adtcuado para 
los exâmenes de respuesta mûltiple. Pequenos trazos a lipiz sobre 
la hoja especialmente disenada son leîdos y procesados iirectamente 
por el ordenador, sin necesidad de transcripciûn previa. Estas mar­
cas efectuadas sobre ella con un lâpiz normal de grafito, en puntos 
determinados de su superficie, son leîdos por reflexiôn de la luz 
y en su posiciûn exacta queda identificada la correspondiente ausen­
cia o presencia de seBal. Las seüales luminosas transformadas en 
impulses eléctricos son captados por la mâquina a gran velocidad, 
con ayuda de unas marcas de sincronismo situadas en el margen de 
la pâgina que asignan una posiciôn ûnica y especifica a cada trazo.
Se us6 numeraciôn romana para las preguntas de encuesta y 
arâbiga para las preguntas del test y la interpretaciôr se efectuû 
con una mâquina Lectora IBM 3881 . (Anexo 2)
El proceso seguido por esta mâquina para interpreter adecuada­
mente este diseno especifico se basa, fundamentalmente, en los 
siguientes puntos :
Hoja de control de forma to. (FORMAT CONTROL SHEET)
(Anexo 3)
Grabaciûn en cinta magnética de los registros de res­
puestas .
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].fi lioja do control do formato po rm 1 to do fi ii i r soli i o 1 a do 
atos eii till tamaHo de 9 x 12 pulgadns lias ta un total do 02 ] Tnoa 
idcnti fi cadas po r medio dc un trazo cii cl marp.on i npi i ordo y lia s I a 
n maximo dc 40 columnas dndas on funciôn dc la dislam ia a ditbo 
a r g c n .
Dcntro do esta hoja niatriz nosotros podcmos définir las ma I i i
es on que pcnsainos rccibir los datos eliminando aquellas filas/on
]umnas cuya lectura no cs descab1c .
Asî 11 cgames a la liguieiitc dcflnicloii ;
' - Nat r i z dc j d m  t i f i cacion
G lîncas x 10 columnas 
1 - 6  1 - 1 0  
Numcrico
Sc espcra siempre una ma rca per fi la y solo una
6 matrices quo anali zan y Icon la paiie coi respond i on Ie
a la encuesta
7 lîneas x S columnas (la filtimi con solo f, lîncas) 
Alfabctico
Se espéra : 1 marca por fila 4 
Solo una o bien, fila en blanco
f) matrices que anal i zan y Icen la parte c o m  'indien! i 
a la prueiia ob joli va.
42 filas X 5 columnas (las fillimas ma t r i z con 40 . i I a ) 
Alfabctico
Sc espcra 1 marca por respuesta y solo uni, o bien en 
bla n c o .
1 0 /
Una vez cargada en la memoria dc 1 a mrtqiiinn la hoja de con­
trol de formato al efectuar la lectura de los datos ésta se com- 
portara del modo siguiente :
LeerS finicamcntc sobre las matrices dcfinidas, igiiorando 
cualquier trazo que pudiera encontrarse fuera dc sus mârgcnes.
Si encontrarâ cualquier matriz que no cumplicse las cspecifi- 
caciones de formato. (Mâs de una marca en una respuesta (multimar- 
ca) o en blanco cuando se exige su cumplimentaciôn) rechazarâ la 
hoja erronea envi ândola a un depôslto separado y dcdicado especial- 
mente a este efccto. Cualquier otro tipo de anomalla causarâ la 
inmcdiata delenciôn de la lectura, reflejando el côdigo de error
0 incidencia en un "display", quedando asî plenamente, por medio 
de una tabla adjunta, el tipo de error/incidencia y su resoluciôn.
Cada hoja leîda (correcta o i nc.orrec tamcnte cumplimentada) , 
producirâ la grabaciôn de un registre en la Unidad de Cinta IBM 
3410 adjunta (modalidad off-line, no di rcctamentc conectada al 
ordenador), que tendra el siguiente formato :
Long. Contenido
4 caractères Longitud de registre en base b inaria





Nos indica el tipo dc formato dc control quo 
se aplicô en la lectura (en nuestro caso s iciii 
pre f) indicando un ûnico format o de control).
6 caractères Numéricos (f)-9) correspondi entes a la matriz
de ident i ficacion.
41 caractères Alfabéticos de la A a la F,.
(en el caso de preguntas con respuesta que su­
peran este range las suponcmos subdivididas en 
tantes grupos como filas nos fueron necesarias.
250 caractères Alfabéticos que transcriben unîvocaracnte el con- 
tonido dc la parte correspond]ente a la prueba.
En el caso de las hojas rechazadas las posicioncs que I di :eren 
provocado el errer contendrân una configuracién especial (en base 
hexadecimal X' 7G').
Para llevar a cabo la correccién se incluyé como primera ho- 
ja/registro la matriz correspondiente a las respuestas corrcctas, 
dândole como identificacién la mâs baja (0000000) de forma que al 
efectuar cualquier posterior proceso de clasi ficacién quedarâ siciii- 
pre como primer registre facilitando asî los elemcntos necesarios 
para la comparaciôn de resultados y obtencién de la calificacién 
de los registros posteriores.
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El tratamiento de la informacién, correccién incluîda, se 
llevô a cabo en nuestro Servicio de Informâtica del Centro Espe­
cial "Ramén y Cajal" que cuenta con unos equipos IBM 370/145.
Se presentaron al exâmen 5.920 candidatos, lo que da idea 
de la aceptacién que el mismo tuvo, a la vista de que en el curso 
anterior se habîan graduado unos 5.600 médicos, de los cuales se 
presentaron 3.905. Es indudable que los que se presentaban eran 
aquellos que planteaban su futuro como especialistas. Dado que 
solo fueron convocadas 6 plazas de medicina de familii y 1.108 
de internado rotatorio, aquellos que preveîan ejercer la profe- 
sién como médicos générales, salvo excepciones, no debieron pre- 
sentarse a la prueba, de ahî también que haya de tenerse en cuen­
ta este detalle a la hora de valorar algunos de nuestros datos.
En el momento de discnar la prueba elegimos el método de exâ­
men objetivo (39-21-24), dado que con este método obtenîamos las 
ventaj as inherentes al mismo, fundamentalmente que :
1°) Es el mâs econémico para grandes grupos.
2°) Aporta un gran material informative.
3°) Aporta un nûmero importante de datos, récupérables en un
momento dado.
4°) Sitûa la prueba a un nivel deseado, gradunndo la dificultad
de las preguntas o incluyendo como posibles respuestas los 
errores mâs frecuentes en la etapa de adquisiciôn de conoci­
mientos del candidate.
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5°) Las normas de calificacién pueden mantenerse sin mod ifIca­
cién durante bastantes anos.
6") Califica a los candidatos en funcién de los resultados de
los mejores, si no hay dispersién, lo que los hace mâs jus­
tes, al juzgarlos en relacién con las del grupo (39-50).
Aunque, naturalmente, tuvimos en cuenta los previstos incon- 
venientes de :
1°) Necesitar mueho tiempo para prepararla, evitando en lo posi­
ble las preguntas arbitrarias y ambiguas.
2°) Tener en cuenta los aciertos obtenibles por casualidad.
3°) Prever la presencia de elementos de orientacién que el candi- 
dato no va a tener en la prâctica.
El proceso de creacién de archives, correccién de exâmenes 
y obtencién de resultados fue disenado y ejecutado conforme a 
la estructura siguiente :




















































































Datos de la 
encuesta
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PASO 01 : CREACION DE INDICE
Creadon de un archivo en cinta magnética de los datos re- 
cogidos en tarjeta perforada procedentes de las solicitu­
des recibidas.
Incorporacién de las modificaciones a que hubo lugar como 
consecuencia del control manual del PASO 03.
PASO 02 : CLASIFICACION DEL INDICE
Ordenacién numérica del FICHERO INDICE creado en el PASO 02.
Ordenacion alfabetica del mismo FICHERO.
PASO 03 : LISTADO DE COMPROBACION
- ' Producciôn de los listados (numérico y alfabético) para la 
comprobaciôn manual de los datos reglstrados, asî como de 
la exactitud en los datos personales para los casos de so­
licitudes duplicadas.
PASO 04 : LECTURA DE PAGINAS
Creacién de un archivo en cinta magnética (PAGINAS), por 
medio de la lectora de pâgina marcada con las procedentes 
de la prueba de preseleccién.
■116-
PASO 0 5 : CLASIFICACION DE PAGINAS
Ordenaciôn numérica del FICHERO PAGINAS obtenido en el 
PASO 04.
PASO 06 : "MATCH"
Comparaciôn de nûmeros de identificaciôn de les dos archi 
vos creados : INDICE y PAGINAS para seguridad de no ausen 
cias en el INDICE de los aspirantes presentados.
PASO 07 : CALIFICA LA PRUEBA
Este paso proporciona très opciones :
Obtenciôn de les baremos y puntuaciôn mayores.
Ultima y definitiva comparaciôn de les dos archives del 
PASO 06.
Cal if icaciôn de la prueba de preselecciôn;
La tercera opciôn se Ileva a cabo mediante comparaciôn, pregun- 
ta a pregunta y respuesta a respuesta, de cada uno de los aspi, 
rantes con las respuestas correctas almacenadas en memoria.
Lleva los siguientes contadores :
a) Uno general para acumular todas las respuestas acer- 
tadas.
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b) 21 contadores independientes para acumular las res­
puestas acertadas en cada una de las 21 materijs de 
que consta la prueba.
Calcula el baremo de acuerdo con lo que establece î1 B.O. 
del E. del 15.12.77, resoluciôn del Ministerio de lanidad 
y Seguridad Social, en su Anexo IV.
Calcula el coeficiente de 'baremo' estableciendo crmo va­
lor de indice para el mâs alto observado, 25 punto;.
Calcula el coeficiente de 'puntuaciôn' establecido como 
valor de indice para la mâs alta observada, 75 puntos.
Acumula ambos coeficientes para obtener la cal if iciciôn 
total.
Obtiene las siguientes salidas :
Un archive llamado FICHERO DOCUMENTAL que contiene todos 
aquellos datos que se precisan para la impresiôn di lis- 
tados.
Uno llamado DATOS COMPLETOS que adna los del FICHEIO INDI­
CE y PAGINAS, ademâs de los câlculos y coeficiente; antes 
descritos.
-118-
PASO 08 : LISTADO CALIPICACION
Ordenaciôn en secuencia descendante de Calificaciôn Total 
de todos los aspirantes, con indicaciôn de los resultados 
obtenidos y del centro, especialidad y plaza a que aspiran.
PASO 09 : LISTADO ALFABETICO
Ordenaciôn alfabëtica de apellidos y produceiôn del lista- 
do con similares caracterlsticas al descrito en el PASO 08.
PASO 10 : TOMA PE DATOS ESTADISTICOS
A partir del archive llamado DATOS COMPLETOS, obtenido en el 
PASO 07, se seleccionan -para fines estadlsticos- los siguien­
tes datos :
Respuestas observadas a la 'encuesta' que precede a la 
prueba.
Respuestas acertadas, en general y materias, para cada 
una de las universidades declaradas.
Selecciôn de aquellas variables que ban de cruzarse.
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PASO 11 : TABULACION
Produce tabulaciôn de las 32 preguntas de encuesta con in­
dicaciôn de las 5 respuestas posibles, acumulando en un 
ûnico contador las respuestas errôneas o ausentes, con el 
porcentaje que representan con respecto al total.
PASO 12 : ANALISIS PE COMPORTAMIENTO
Obtenciôn por Universidades de ;
a) Nflmero de observaciones por materia
b) Médias aritméticas por materia
c) Desviacion "standard"
PASO 13 : CRUCES




En el tratamiento estadlstico de los caractères cualitati- 
vos, las pruebas de asociaciôn o independencia nos ban permiti- 
do conocer, con una seguridad dada, si aquellos presentan una 
relaciôn significativa o , por el contrario, son independientes. 
Para ello se constituye una distribuciôn tedrica con la tota- 
lidad de los individuos estudiados y se anallza, por medio del 
criterio del ^  si la proporcidn tedrica total se mantiene o 
no en los resultados reales obtenidos en la experiencia. Se tra 
ta de probar si toda una distribucidn experimental se ajusta o 
no a una ley tedrica, para lo cual se define el concepto K- 
como suma de todas las diferencias cuadrâticas relatives.
entre cada valor experimental de la tabla y su correspondiente
tedrico. Las mâximas diferencias que, para una seguridad deter
minada (p<0,05, p ^  0,01 d p < 0,001 j permite el azar, vienen 
dadas por la distribucidn X  tabulada por Pearson en funcidn 
del nûmero de valores comparados realmente libres, segûn el 
concepto estadîstico habituai de "grades de 1ibertad". Si la 
suma de diferencias cuadrdticas relativas obtenidas supera cl 
valor de la tabla de Pearson, es excesiva para poder ser atri-
buida al azar, por lo que deberS existir otra razdn : se pue-
de entonces concluir que el experimento no confirma la ley 
tedrica.
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En definitiva, dos caractères cualitativos serdn coisi- 
derados independientes si la proporcidn de uno de ellos es la 
misma en los grupos de la muestra que presentan las distintas 
categorîas o variantes del otro y, por consiguiente, tanbién 
en el total de la muestra. En caso contrario, dichos caractè­
res estardn asociados. Naturalmente, aun ante una indepaiden- 
cia real absolute, el anâlisis estadlstico en este tipo de 
experimentos no obtendrâ proporciones rigurosamente iguales.
Por ello es necesario calcular, con una seguridad medids, ha£ 
ta dônde las diferencias puedan ser atribuidas al azar ) des- 
de dônde las diferencias traducen una verdadera asociacSn.
Se efectda la "hipôtesis nula" de que los caracterts es­
tudiados, a pesar de las diferentes proporciones obtenitas, 
son independientes. En tal supuesto, la proporciôn de uio de 
ellos en el total de la muestra puede ser aplicada a lo; gru­
pos que presentan o no el otro carâcter, obteniéndose a.‘I unos 
valores teôricos que no coincidirân, en general, con lo: reales 
del experimento. Se dispone, de esta manera, de dos distribui- 
ciones, una experimental y otra teôrica, que pueden sercom- 
paradas por medio de la prueba citada del .
Si el X. experimental definido supera al mdximo aTibui- 
ble al azar que figura en la tabla de Pearson (con la praba- 
bilidad de error medida), la diferencia es excesiva y 1: hip6-
-122-
tesis nula de independencia no puede ser mantenida : los ca­
ractères estân asociados y las variaciones de uno de ellos 
arrastran al otro. El nûmero de grades de libertad para obte­
ner el X- teôrico vendrâ dado por :
= (a - 1). (b - 1)
siendo a y b el nûmero de filas y columnas de la tabla de do- 
ble entrada que recoge la combinaciôn de valores de ambos ca­
ractères en el experimento, flnicos términos realmente libres, 
de la distribucidn, ya que el ûltimo de cada fila y de cada 
columna puede ser obtenido por diferencia hasta los totales de 
filas y columnas correspondientes.
A la hora de asignar la asociaciûn obtenida (ante una se­
guridad estadfstica minima admitida del 951) a unas categorîas 
concretas y especîficas de ambos caractères, serâ precise acu- 
dir a los diverses términos del desarrollo del X* , cada uno 
de los cuales, en su medida, han contribuîdo a hacer significa 
tiva la suma, es decir, mayor que el valor tabulado para el 
azar.
( ei  - t , ) 2  ^  ( e ,  - t p 2  ^ ^ ( e ^  -
n
El anâlisis de cada uno de estes términos y de su mayor 
o mener aportaciôn a la suma total, determinarâ las principales
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asociaclones entre las diversas categorîas de ambos caractères 
o, en otras palabras, las casillas de la tabla de contingencia 
a las que, tanto por exceso como por defecto, habrâ que hacer 
responsables de las mâs acusadas asociacjones. De esta forma 
se pueden seleccionar aquellas casillas que contengan un nûmero 
de individuos sensiblemente superior al que teôricamente cabrîa 
esperar que se presentara, asi como aquellas que contengan un 
nûmero de individuos sensiblemente inferior al que teôricamente 
cabrîa esperar.
Aunque la prueba estadfstica del X  détecta en bloque y 
con una seguridad medida la influencia de todos los subgrupos 
de un carâcter frente a todos los del otro, se pueden de esta 
manera seleccionar las principales casillas responsables de 
esta asociaciôn.
Los laboriosos câlculos que para la aplicaciôn de esta 
prueba han sido realizados en 19 tablas de cruce de parejas 
de variables, se han efectuado en ordenador, utilizando un 
Sistema IBM 370/148 y el programa estadlstico conversacional 
CALL-Statistical Package que permite actuar en forma interac­
tiva conversacional con la mâquina, por medio de un terminal 
de teclado a distancia.
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Para el anâlisis de comportamiento de Facultades/Materias 
la metodologîa estadîstica empleada ha sido la que considérâmes 
como mâs adecuada para establecer un significado entre las pun 
tuaciones alcanzadas por facultades y/o materias se ha recu- 
rrido, dentro de la teorla de las Hipôtesis Estadisticas, al 
"Contraste de la diferencia de medidas muestrales conociehdo 
sus varianzas".
Mediante esta teorla, se sabe que si las muestras proce-, 
den de poblaciones con la misma media poblacional, es decir, . 
hipôtesis de que la puntuaciôn de la facultad/materia X es 
igual a la puntuaciôn de la facultad/materia Y, la diferencia 
de médias se comporta como una distribuciÔn Normal de média 
cero y desviaciôn (error standard].
S -
En consecuencia, los câlculos implican el contraster la 
hipôtesis de que las puntuaciones son iguales y aceptar o re- 
chazar dicha hipôtesis segûn :
|x - y I^  t .a .
donde :
X e Y son las médias (puntuaciones] de dos facultades/ 
materias, n^ y n^ son las muestras de facultad/materia.
S :
- Si |x - Y |>t. S^se rechaza la hipôtesis de que las 
puntuaciones son iguales (la diferencia si es significativa).
- S i |x - Y I t. S,se acepta la hipôtesis que las pun­
tuaciones son iguales (la diferencia no es significativa).





{ Por materias )
Nota : Para todos los câlculos realizados 




Materia .......... A N A T O M I A
Praguntaa ........ 10




1 Oviado- 4,18 Major que 3 7 siguientee
; 2 Madrid (Autdnoma) 3.99 6
3 Salamanca. 3.72 9 »
4- Murcia 3*66 17
5 Navarra 3.64 17
6 Sarcalona (Auténoma) 3,62 17
7 La Laguna 3.47 17
8 MAlaga 3.44 * 19
9 Valencia 3,43 1. 19
10 Santander 3,40 1, 19
11 Bilbao 3,37 19
12 Zaragoza 3.34 19
13 Valladolid 3.31 19
14 Madrid (Coaplutenee) 3,29 19
13 Barcelona (Central) 3,29 Mr 19
16 Gidia 3^ 29^ • ». 19
17 Santiago da Ceapeatela 7,09 19 : X
18 Sevilla 3,08 -
Granada 2,86 —
ffiCO
Mataria...... . . . B I O Q U I H I
Praguntaa .....«••10 













a La Laguna. 3,05
9 Oviado 3,0t
10 Madrid (Complutanaa) 4,97
11 Barcelona (Autdnmn) 4,93
12 Valencia 4,80
13 Valladolid 4,69
14 Salamanca 4,63 .
13 Sevilla. 4,45
16 Granada 4,35
IT Bareelena.(OenVral) 4^# % &
18 Santiago da Compoatela 4,08
19 Zaragoza. 3,65
sicariFiCACioN










































































































Materia ........ H I S T 0 L O
Preguntee ........ 10
Media naeionaL ... . 3$ 9T
ORDEN PACDLTAD
G I A 7 A
MEDIA DB 
ACIERTOS
1 Madrid (Autdnoaa) 5,46




6 Barcelona (Central) 4,18




11 La Laguna 3,83
12 Bilbao 3,81
13 Sevilla 3,72
14 Santiago de Compoatela 3,67
15 Granada 3,63
18 Saragoaa J,6L


















Materia  ...... B A  C T S R X O  L O G I A
Preguntae  .... . 10




1 BareeXona (Autdnona) 6,84 Major qua 4 y eiguientez
2 Salamanca 6,66 " 4
3 MAlaga 6,59 6
4 Madrid (Autdnoma) 6,40 12
5 Oviedo 6,36 13
6 Valladolid 6,34. 17
7 Murcia 6,31 13
8 Santander 6,30 13
9 Barcelona (Central) 6,30 13
10 Madrid (Conplutenee) 6,26 13
11 Navarra 6,21 15
12 Bilbao 6,15 15
13 Granada 5,96 19
14 La Laguna 5,93 19
15 Santiago de Compoatela 5,88 * 19
16 Valonoin 5,8* • • ■ tr
17 Sevilla. 5,88. 19
18 CAdim 5,78 T 19














1 Madrid (Autdnoma) 7,94 Major que 3 y
2 Santander 7,93 4
3 Hdlaga 7,52 6
4 Barcelona. (Autdnoma ) 7,43 » .6
5 Murcia 7,28 «-■ 9
6 Navarra 6,98 ». 12
r Oviedo- 6,98 -  0“ 12
8 Madrid (Complutense) 6 ,9 4 •r 12
9 Barcelona (Central) 6,72 * ' 12
10 Salamanca 6,64 «*- 14
11 Cddiz 6 ,6 3 14
12 Santiago de Compostela 6 ,38 ' 15
13 Valladolid 6,37 # 16
14 Bilbao 6,11 18
15 La Laguna 6 , o r  : 18
16. Valencia: 3 ,9 6 1 9
IT Qrmnada, - 3,931' 19*
18 Sevilla 5 .75
19 Zaragoza 5 ,5 5

Materia........ P A  R HA C 0 L 0
Preguntas ....... 10





1 Barcelona (Autdnoma) 6,02
2 Madrid (Autdnoma) 5,84
3 Murcia 5,47
4 Navarra 5,37
5 Barcelona (Central) 5,34
6 Salasmuica 5,27










17 Santiago, de Coa^ostela. 4,9k
18 La Laguna 4,89
19 Mdlaga 4,63
3IGNIF1CACI0M












Mktsria   ....
Praguntas ..... 
Madia Naeional
G I N E C O L O G I A
15
9,01








1 Madrid (Aut6nona) 10,36 Major qua 2 y siguiantaa
2 Salamanca 9,86 5
3 Malaga 9,85 5
4 Navarra 9,70 6
5 Oviado 9,47 « 11 "
6 Savilla 9,28 n 12 "
7 Santandar 9,27 H 12 "
8 Madrid (Complutanaa) 9,25 12 "
9 La Laguna 9,12 13
10 Barcalona (Autdnoma) 9,11 13
11 Murcia 8,89 19
12 Valladolid 8,86 19
13 Granada 8,80 1* 19
14 Santiago da Compostala 8,78 M 19
15 C6diz 8,77 -
16 Zaxagoaa #66 -
17 Bilbao 8,64 -
18 Valancia 8,63 -
19 Barcalona (Cœtral) 8,44 -
i ëOO
Materia  ........  P 6 D 1 A T R 1 A
Preguntaa  ..... 13




1 Madrid (Autânoma) 8,31






8 La Laguna 7,63









18 Santiago da Compoatala 6,43
19 Granada 6,18
Major qua 5 y aiguientas 




•  q •
" 13
" 1 3  
" 1 3  
" 1 6  "
•  16 ■
"  17 "
" 1 7














1 Madrid (Auténoma) 7,01 Major que 2 y aiguientee
2 Santandar 3,60 4 M
3 Barcelona (Autdnoma) 5,33 4 f*
4 Madrid (Complutknae) 5,15 It
5 Barcelona (Central) 5,13 11
6 Navarra 5,10 13
7 Mdlaga 5,04 15
8 Salamanca 4,98 15
9 Bilbao 4,95 n 15
10 Murcia 4,88 18
11 Sevilla 4,84 18
12 Cddiz 4,71 19
13 Oviedo 4,64 19
14 La Laguna 4,64 19
13 Valencia 4,58 19
18 Santiago da Compoatela 4,32 19
17 Valladolid 4,52 19
18 Granada 4,43 19
















materia  ........  0 .  R . L .
Preguntaa .......  5






1 Madrid (Autdnoma) 3,07 Mejor que 3 y aiguiente#
2 Murcia 2,83 4
3 Oviedo 2,69 “ 5
k C6diz 2,47 " 12
5 Salamanca 2,38 " 12
6 Barcelona (Autdnoma) 2,31 * 16
7 Navarra 2,31 » 16
8 Barcelona (Central) 2,31 • 16
9 Mdlaga 2,30 " 16
10 Madrid (Complutenae) 2,26 " 16
11 Santiago de Compoatela 2,23 « 18 #8
12 Granada 2,19 18
13 Bilbao 2,18 18
14 Santander 2,17 " 18
15 Sevilla 2,17 " 18
16 Zarageaa 8,13 ' 18
17 La Laguna 2,10 ► 19
18 Valencia 1,97 —










ACIERTOS SKaaFIC A C IO N
t Madri d (Autdnona) 2,36 Major
2 Oviedo 2,33









12 Barcelona (Central) 1,76
13 La Laguna 1,70 -
14 Malaga 1,67 -
13 Santiago de Compoatela 1,61
16 Salamanca 1,58
17 Zaragoza 1,57 -
18 Bilbao 1,34 -
19 Sevilla 1,50 -












Materia .........  R E S P I R A T O R I O
Preguntaa  ......  20




1 Barcelona (Auténoma) 10,88 Mejor que 3 y aiguientea
2 Madrid (Autonoma) 10,57 5
3 Murcia 10,14 8
4 Malaga 10,07 8
5 Oviedo 9,90 8
6 Santander 9,77 " 13
7 Navarra 9,41 13
8 Barcelona (Central) 9,35 13 "
9 Bilbao 9,20 13 ft
10 Madrid (Complutenae) 9,06 13
11 C6diz 8,86 15
12 Valencia 8,68 15
13 Santiago 8,68 15
14 Salamanca 8,49 16
15 Sevilla 8,13 18
16 Granada 7,89 -
17 La Laguna 7,83 -
18 Zaragoza 7,60 -
19 Valladolid 7,59 -
.590
\/iOO
Materia.........  C X R C U L A T O R X O
Preguntaa .......  20




1 Madrid (Auténoma) 14,26 Mejor que 2 y aiguientea
2 Santander 13,20 5
3 Barcelona (Auténoma) 13,19 5 18
4 Navarra 13,00 5 t*
5 Madrid (Complutenae) 11,67 6
6 Barcelona (Central) 11,31 14
7 Salamanca 11,22 14
8 La Laguna 11,15 16
9 Murcia 11,14 16 "
10 Oviedo 11,12 16
11 Bilbao 10,95 16
12 Cédiz 10,63 19
13 Mélaga 10,59 19
14 Santiago da Compoatela 10,44 19
15 Valencia 10,41 19
16 Valladolid 10,28 19
17 Granada 10,10 19
18 Sevilla 10,00 19
19 Zaragoza 9,40 -
icoo
Materia .........  O I G B S T I V O
Preguntaa .......  20




1 Madrid (Auténoma) 13,74 Mejor que 2 y aiguientea
2 Barcelona (Auténoma) 12,27 3
3 Madrid (Central) 11,70 8
4 Santander 11,43 9
5 Bilbao 11,36 9
6 Mdlaga 11,19 1 ,
7 Navarra 11,17 1
8 Salamanca 11,08 1 H
9 Cédiz 4>0,46 7
10 Murcia 10,40 7
11 Oviedo 10,24 7
12 Santiago de Compoatela 10,22 7
13 Granada 10,13 7
14 Barcelona (Central) 10,08 7
15 Valladolid 10,02 •i
1« ■avillB 9,9* -
17 Valencia 9,77 -
18 Zaragoza 9,73 -
19 La Laguna 9,72 -

Materia.........  N E P R O  - U R O L O G I A
Preguntaa.......  10







1 Madrid (Auténoma) 7,17 Mejor que 3 Y aiguientea
2 Santander 6,67 " 6
3 Barcelona (Auténoma) 6,26 8
k Madrid (Complutenae) 6,16 8
5 Navarra 6,13 8
6 Oviedo 6,09 8 "
7 Mdiaga 6,00 10 "
8 Salamanca 5,55 16 "
9 Barcelona (Central) 5,50 It 17 "
10 Murcia 5,41 It 19
11 Bilbao 5,36 19
12 Cédiz 5,27 19
13 Valladolid 5,27 19 * .
14 Santiago de Compoatela 5,27 19
15 Sevilla 5,27 19
16 La Laguna 5,26 -
17 Granada 5,21 -
18 Valencia 5,12 -
19 Zaragoza 5,03 —
: S9C
Materia .........  N E U R O L O G I A
Preguntaa  ....  10







1 Madrid (Auténoma} 7,18 Mejor que 2 y aiguientea
2 Barcelona (Auténoma) 6,72 5
3 Oviedo 6,57 9
4 Santander 6,50 9
5 Madrid (Complutenae) 6,41 9
6 Bilbao 6,41 9
7 Murcia 6,32 " 14
8 Navarra 6,29 14
9 Santiago de Compoatela 6,13 14
10 Barcelona (Central) 6,11 14
11 Valladolid 6,01 16 H
12 La Laguna 5,98 18 W '
13 Salamanca 5,97 18 M
14 Valencia 5,93 18
15 Cédiz 5,89 19
16 Zaragoza 5,81 19
17 Mdlaga 5,70r -
18 Sevilla 5,60
19 Granada 5,56 -

Materia .........  L O C O M O T O R
Preguntaa ....... 20




I Madrid (Auténoma) 11,98 Mejor que 2 y aiguientea
2 Oviedo 10,59 " 5 "
3 Santander 10,33 7
4 Barcelona (Auténoma) 10,09 7
5 Mélaga 9,70 10
6 Murcia 9,70 10
7 Navarra 9,38 11
8 Salamanca 9,31 11
9 Madrid (Complutenae) 9,26 11
10 Cidiz 8,93 12
11 Barcelona (Central) 8,67 12
12 Valencia 8,27 18
13 La Laguna 8,21 19
14 Valladolid 8,08 19
15 Santiago de Compoatela 8,07 19
16 Sevilla 8,06 -
17 Bilbao 8,05 -
18 Granada 7,87 -
19 Zaragoza 7,75 -

Materia .........  H E  M ^  T 0 L 0 G I A
Preguntaa ....... 10






1 Madrid (Auténoma) 4,67 Mejor que 3 y aiguientea
2 Santander 4,37 4
3 Oviedo 3,99 4
4 Madrid (Complutenae) 3,69 11
5 Milaga 3,67 14
6 Murcia 3,67 M 14
7 La Laguna 3,67 14
8 Barcelona (Auténoma) 3,63 14
9 Salamanca 3,59 14
10 Cidiz 3,57 " 15
11 Barcelona (Central) 3,45 15
12 Bilbao 3,39 15
13 Santiago de Compoatela 3,35 15
14 Valladolid 3,21 M 18
15 Valencia 3,11 19
16 Granada 3,06 -
17 Navarra 2,98 -
18 Sevilla 2,96 -




Media de la prueba





ACIERTOS S IG W riC A C IO If.
! Madrid (Autéaom) 5,86 M«jor qu« 6 y siguiantes
2 Oviedo 5,62 6
3 Hdlaga 5,59 11
4 Santander 5,50 11
5 Murcia 5,47 13
6 Madrid (Complutenae) 5,42 13
7 Salamanca 5,37 13
8 Barcelona (Autdnoma) 5,31 13
9 Navarra 5,30 14
10 La Laguna 5,21 14
11 Santiago de Compostela 5,11 14
12 Cddiz 5,10 17
13 Valencia 5,03 17
14 Barcelona (Central) 4,82 -
15 Zaragoza 4,82 -
16 Valladolid 4,78 -
17 Sevilla 4,72 -
18 Bilbao 4,71 -
19 Granada 4,68 -
I I
14
Materia .........  I N P E C C I O S A S
Preguntaa .......  10
Media de la prueba 6,04
ORDEN FACOLTAD
OMBDIA-DE
oxcmxyxoA ox o m
1 Madrid (Autdnoma) 7,08 Major que 3 y siguientes
2 Barcelona (Autdnoma) 7,08 " 3
3 Mdlaga 6,81 9
4 Murcia 6,63 •t 9
5 Santander 6,57 * 9
6 Salamanca 6,55 9
7 Navarra 6,48 10
8 Barcelona (Central) 6,23 10 "
9 Madrid (Complutenae) 6,17 11 -
10 Zaragoza 6,03 16 "
11 Santiago de Compostela 5,94 16 -
12 Bilbao 5,92 17 "
13 Cddiz 5,84 17
14 Oviedo 5,77 17
15 Granada 5,77 17
16 Sevilla 5,64. -
17 Valladolid 5,47 -
18 Valencia 5,45 -
19 La Laguna 5,37 —
R s s U M E N
Ndmero de aspirantes 5724








1 Madrid (Autdnoma) 154,97 19,07 124- Major que 2
2 Barcelona (Autdnoma) 141,10 20,90 113 - 4
3 Santander 138,30 14,41 110 4
4 Navarra 134,12 19,88 107 9
5 Mdlaga 133,63 15,20 107 " 10
6 Oviedo 133,46 18,04 106 - " 10
7 Murcia 131,66 23,24 105 10
8 Madrid (Complutenae) 131,20 21,37 105 10
9 Salamanca 129,22 20,96 103 10
10 Bilbao 124,68 18,85 99 14
11 Barcelona (Central) 124,46 19,44 99 14
12 Cddiz 124,21 23,02 99 14
13 La Laguna 121,82 25,45 97 18
14 Santiago de Compostela 119,18 19,61 95 18
15 Valencia 119,09 21,57 95 18
I(E Valladolid 118,99 19,90 95 19
17 Sevilla 117,09 21,43 93 —
18 Granada 116,12 19,89 93 -
19 Zaragoza 114,59 18,07 91 -
En funciôn de los resultados observadps en el resdmen final 
del anSlisis de comportaraiento parecla de înterés profundizar mâs.
Dado que las ûnicas poblaciones espaRolas que cuentan con dos 
Facultades de Medicina son Barcelona y Madrid, se tomaron de los 
aspirantes presentados los primeros 340 clasificados con el fin de 
observer la distribuciôn de las cuatro facultades :
Facultad 1
Autdnoma de Madrid 35,6
" " Barcelona 14,4
Complutense 8,1
Central de Barcelona 2,8
Intentando conocer con mayor detalle la distribucidn de cadd
uno de los porcentajes antes expuestos se dividieron en très gru-
pos de 110, 108 y 122 aspirantes (> de 1761 ; > de 167 y >  de 161
respectivamente).
Facultades Grupo 1 % Grupo 2 X Grupo 3 X
Autdnoma de Madrid 12,8 11,1 11,7
" de Barcelona 7,8 3,4 3,1
Complutense 2,2 3,0 2,8
Central de Barcelona 0,8 0,8 1.4
Media de respuestas 185,8 171 ,4 164,3
171
S) feESULTADOS Y DISCUSION
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Se han efectuado de forma independiente los anâlisis de 
los resultados de la prueba objetiva y los de la encuesta, in- 
cluyemdo cruces de ambas.
5.1 Prueba objetiva - Anâlisis de comportamiento
Se presentan los resultados con una grâfica correspondiertte 
a cada materia de las consideradas al confeccionar las preguntâs 
del exâmen, seguida del anâlisis de comportamiento, relativo a 
esa misma materia de exâmen de todas y cada una de las Facultades 
de Medicina que aportaron candidates a la convocatoria.
Para todos los grupos de materia y para el resuraen final se 
obtuvo un grade de significacidn estadistica del 951 (p ^0,05).
5.2 Encuesta
Los resultados correspondientes a esta parte del exâmen se 
presentan con una tabulaciôn, en la cual se expresan las cifras 
absolutas de cada una de las respuestas individualizadas y el por- 
centaje correspondiente a la misma, seguida del comentario, igual- 
mente individualizado, de cada pregunta.
A continuaciôn se incluye un conjunto que recoge 19 cuadros 
de asociaciones entre las parejas de variables estudiadas que ban 
resultado con un grado de significacidn estadistica del 999%,
(p< 0,001) excepto el cuadro 3 (historias clfnicas realizadas/
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aflos de duraci6n de la carrera) cuya signlficaciôn ha sido 
del 951 (p< 0,05) .
Es de destacar el alto nivel de seguridad obtenldo en 
todo el estudio estadfstico.
El orden seguido para la presentacidn de estos dates es :
Tabla de contingencia, con los resultados del estudio.
Pâgina de ordenador correspondiente a dicha tabla con los 
câlculos de las frecuencias tedricas esperadas, el (t! 
para dicha asociaciôn y el ndmero de grades de libertad.
Anâlisis de los resultados y discusidn de los mismos.
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I.- EDAD
20/21 anos .. . . 
22/23 anos .... 
24/2 5 anos . .. 
26/27 anos .... 









- Distribuclôn lôgica, dado que no existla tope en la Convocatoria.
II.- ESTADO
Soltero ........................  3845 64,9
Casado .........................  1979 33,4
Viudo ..........................  6 0,1
Rellgloso   8 0,1
Separado o divorciado    14 0,2
No contestan ..................  68 1,2
5920 100
Sorprende que un tercio de los aspirantes, presuponlendo que no 
tienen el futuro ni mucho menos resuelto, se hallen casados.





Mâs de cuatro ............ 2,3
No contestan ............. 5,1
5920 100
El 90% de los candldatos se hallan Incluldos entre los qua fln.al^ 
zaron sus estudlos en los tres anos anterlores. A pesar de no ha- 
berse puesto a tope con relacldn a éste concepto, solo el 8,7% de
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los candldatos hablan flnallzado sus estudlos de llcenclatura en 
un plazo anterior a los tres dltlmos anos.
IV.- AHOS PE DURACION PE LA CARRERA
Sels ............................. 3599 60,8
S l e t e ......    1475 24,9
Ocho ............................. 478 8,1
Nueve  .................... 163 2,8
Mâs de nueve .................... 102 1,7
No contestan   103 1, 7
5920 100
Solamente el 60% de la poblacldn flnallzd sus estudlos sin retra- 
sos; SI considérâmes el 25% que necesltd mâs, es ya alarmante.
V.- jPlOHAS QUE CONOCE
Inglés  ......................
Francds .........................
A l e m â n   .... ...............
Itallano   ......................









ta preponderancla de conoclmlentos del francds sobre el Inglds 
aunque obedece a una tradlcldn en la Ensenanza Media en Espana, - 
es un tanto extranà, ya que el Idloma clentlflco universal es hoy 
el inglds.
VI.- tHA LLEVADO A CABO ESTUDlOS PE MEDICINA EN ALGUNOS PE ESTOS 
RAISES?
EE. UU...................... 1,2
Alemanla ................... ....  43 1,2
Francla .........................  94 1,6
Inglaterra ......................  51 0,9
Otros ........... .......... .....  1678 28,4
No contestan .............. .....  3981 67,2
5920 100
-176-
A este nlvel de "Curriculum" académlco es 16gIca que dlchos estu 
dlos no se hayan producldo salvo a nlvel de cortas estanclas, re 
frendado por lo obtenldo como resultado de la pregunta XXIV que 















El hecho de que solo el 7,5% de los candldatos manlfleste Interês 
por dicha prueba es una senal objetlvamente significative.
VIII.- FACULTAD DONDE OBTUVO EL TITULO
Barcelona (Autdnoma) .......... 5 , 4
Barcelona (Central) ........... 8 , 8
Bilbao ........................ . 3 , 2
Câdiz ........................ 1 , 6
Cdrdoba ....................... . -
Extremadura .................... -
Granada ....................... 3 6 0 6 , 1
La Laguna ..... ............... 98 1 , 6
Madrid (Autdnoma) ............ 2 , 9
Madrid (Complutense) .......... 2 0 , 3
Mdlaga ........................ 0 , 5
Murcia ........................ 1 , 4
Navarra ....................... 1 , 5
Oviedo ........................ 2 , 3
Salamanca ..................... 4,4
Santander ..................... 0 , 5
Santiago de Compostela ....... 5 , 8
Sevilla ....................... 5 , 8
Valencia ...................... 9 , 3
Valladolid .................... 3 2 8 5 , 5
Zaragoza ...................... 9 , 7
Amérlca ....................... 88 1 , 5
Europa ........................ 4 0 , 1
Otros ......................... 0 , 3
No contestan.........,....... 1 , 2
5 9 2 0 100
- 1 7 7 -
Creemos que las cifras de candldatos se ajustan bastante bien a 
las de alumnos que en cada Facultad termlnan sus estudlos.
























El hecho de que solamente el 14,8% de la poblacldn estudiada se - 
halle excluldo de las respuestas prevlstas, concebldas como mSs - 
unlversales, Indlca una buena deflnicidn. Es de destacar que casl 
un 14% de las profeslones definIdas corresponde a médicos.
X.- SITÜACION MILITAR 0 SERVICIO SOCIAL
Cumplldo   3375 57,0
Prorrogado   414 7,0
Faltan prâctlcas   627 10,6
Exento   1141 19,3
No contestan   363 6,1
5920 100
Las contestaclones nos Indlcan que el 17,6 o como mSxlmo el 23,7, 
si Inclulmos los que no contestan, van a plantear posibles retra- 
sos en el desarrollo de su programs M.I.R.
XI.- EXPERIENCIA CLINICA ANTERIOR A SU GRADUACION
En Medicina   2221 37,5
En Cl rug la   594 10,0
En Fedlatrla......................  350 5,9
En Glnecologla y Obstetrlcla .... 182 3,1
En mâs de una de las anterlores . 2253 38,1
No contestan   320 5,4
5920 100
El hecho de que solamente el 38,1% se reconozca con experlencla cil 
nlca en mâs de una de las grandes bases es preocupante.
XII.- SI HA REALIZADO HISTORIAS CLINICAS EN EL MISMO PERIODO 
6CUANTAS?
I a 10 historias .................
II a 20 historias ................
21 a 50 historias ................
51 a 100 historias ...............









El 33,9% de la poblacldn reconoce haber reallzado menos de 50 his­
torias cllnlcas en el transcurso de sus estudlos de llcenclatura. 
El no consegulr que por cada curso cllnlco se puedan reallzar mâs 
de quince historias por lo menos, en el global de las aslgnaturas, 
demuestra una Inadecuacldn de medlos.
XIII.- SI TIENE EXPERIENCIA QUIRURGICA
SI ha ayudado en alguna InterveneIdn 318 5,4
Se ha hecho suturas .................. 330 5,6
SI ha hecho vendajes ................. 394 6,6
Mâs de uno de los anterlores .....  1507 25,5
Los tres .'..........................  2615 44,2
No contestan .........................  756 12,8
5920 100
Solamente el 44,2% de la poblacldn estudiada se le puede considé­
rer un mlnimo de tal experlencla.
XIV.- SI TIENE ALGUNA EXPERIENCIA OBSTETRICA
SI ha vlsto mâs de 10 partes .....  1655 28,0
SI ha colaborado en alguna asîsten-
cla a los mismos   744 12,6
SI ha aslstldo a alguno personalmente 465 7,8
Mâs de uno dé los anterlores ...... 1019 17,2
Los tres   1074 18,1
No contestan .......................  963 16,3
5920 100
Solamente el 18,1% de la poblacldn estudiada se le podrla reconocer 
un mlnimo de tal experlencla.
XV.- SI POSEE ALGUNA EXPERIENCIA EN LAS SIGUIENTES EXPLORACIONES
Si ha puesto alguna inyeccidn SC 
O I M ...... ........ ,............
SI ha puesto alguna inyeccidn IV
.Si ha hecho alguna puncldn lumbar










Solamente el 36,8% de la poblacldn estudiada se le podrla recono­
cer dicha experlencla.
XVI.- £DE QUE TIPO HAN SIDO LAS RAZONES QUE MOTIVARON SU ELECCION 
DE LA CARRERA DE MEDICINA COMO PROFESION?
Socloecondmlcas .............
Famlllares ..................
Influencla de algûn profesor
Vocacldn .....................









- La Influencla del tdrmlno "vocacldn" es Incuestlonable.
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XVII.- dQOE ESPECIALIDAD LE GUSTARIA HACER EN EL FUTURO?
Medicina General ................. 707 11,9
Qulrûrglca ........................ 975 16,2
Investlgacldn ..................... 143 2,4
Anatomla Patoldglca .............. 93 1,6
Laboratorio ....................... 123 2,1
Radlologla ........................ 192 3,2
Anestesla ......................... 305 5,2
Rehabllltacldn .................... 101 1,7
Radloelectroterapla .............. 24 0,4
Glnecologla y Obstetrlcla ........ 425 7,2
Pedlatrla ......................... 813 13,7
Pslqulatrla ....................... 225 3,8
Otras ............................. 627 10,6
No estâ comprendlda en las menclo- 
nadas ............................. 975 16,5
No la tlene decldlda ............. 142 2,4
No contestan ...................... 68 1,1
5920 100
El 30,6% de la poblacldn estudiada no se manlflesta hacla las posi 
bles especlalldades deflnldas, de forma muy amplia, en las posibles 
respuestas. El hecho de que el 28,1% que comprends Medicina General 
y Especlalldades Qulrûrglcas nos puede orienter hacla la poslblll- 
dad de consegulr una buena tasa de especialIstas de primeras asis- 
tenclas en el medlo comarcal, por définir en el nuevo modelo sanl- 
tarlo.















Solamente el 6,2%, al que se le podla sumar 31 1,7% correspondien­
te a aquellos que conslderan haberla reclbldo "prâctlca" se puede 
inclulr en el têrmlno "satlsfactorlo"
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XIX.- eCOMO PIENSA QUE DEBE ORIENTARSE LA ENSEfJANZA A POST- 
GRADUADOS?
En el seno de un hospital docente 5422 91f
Por un maestro tdcnlco en la mate
rla   152 2fi
Por el actual slstema de Escuelas
Profesionales  108 1,8
El aprendlzaje de mi especlalldad 
solo podrla reallzarlo en el ex—
tranjero .........................  19 0 3
Por algdn otro mdtodo ........... 105 1,8
No contestan..................... 114 1,9
5920 100
- El 91,6% define sus preferenclas por el hospital docente. Bs de - 
destacar que solamente el 0,3% se Inclina por su sallda (1 eXtran 
jero, y el 1,8 por el slstema de Escualas Profesionales.
XX.- ePOR QUE MOTIVOS HA ELEGIDO LA ESPECIALIZACI0N7
Socloecondmlcos   72 12
Famlllares .......................  52 0 9
- Influencla de un profesor  299 5 1
Vocacldn .........................  4143 70 0
Dlstlntos a los expresados .....  1191 20 1
No contestan ..................... 163 2 7
5920 100
- La Influencla del tdrmlno "vocacldn" es Incuestlonable.
XXI.- LA RAZON QUE HA MOTIVADO LA ELECCION DEL HOSPITAL )ONDE DESEA 
LLEVAR A CABO LA RESIDENCIA HA SIDO
Por ser el prlmero que convoca pla 
zas  ..............................
Ejercer en él algûn familiar o co- 
nocldo ............................
Su prestlglo como organlzacldn do­
cente .............................
Poseer un buen equlpo y modernes - 
medlos técnlcos ...................
Otras razones dlstlntas a las ante 
rlores ............................
No contestan ......................









XXII.- ZQUE ORIENTACION PARA A SU FUTURO EJERCICIO PROFESIONAL?
En la cllnlca prlvada .............
En el medio rural .................
En un hospital aslstenclal .......
En un hospital docente ............
Otros ..............................








El 90,8% se Inclina por la prâctlca hospltalarla. Son destacables 
Igualmente los bajos porcentajes con InclInaciones hacla el ejer- 
clclo prlvado y en el medlo rural, sltuaclones para las que, hasta 
ahora, no se exlgia titulacidn especlallzada.
XXIII.- tCONSIDERA ADECUADA ESTA PRUEBA DE PRESELECCION?
No es necesarla ................... 377 6,4
No deberla llevarse a cabo y basta- 
rla con el expedlente académico ... 264 4,5
Es ûtll para una mejor seleccldn .. 1076 18,2
Necesarla, dadas las pocas plazas 
existantes ......................... 2195 37,1
Ml oplnldn no estâ comprendlda en - 
las anterlores ..................... 1856 31,2
No contestan ....................... 152 2,6
5920 100
El hecho de que solamente el 10,9% de los encuestados manlfleste 
su oplnldn contraria a la misma, Indlca una adecuacidn con el pro 
pdslto.
XXIV.- SI HA LLEVADO A CABO ESTUDIOS DE MEDICINA EN EL EXTRANJERO 
^DURANTE CUANTO TIEMPO?
Menos de un mes .................. .
De uno a tres me se s ...... ....... .
De tres a sels me se s ............. .
De sels a doce me se s ............. .









Solamente el 2,6% de la poblacldn podrla ser considerado entre los 
que realmente han llevado a cabo este tipo de estudlos.
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XXV. 6CUAL ES EN SU OPINION LA ORIENTACION FUTURA QUE DEBtRIA 
DARSE A LA ENSERANZA MEDICA?
Por medlo de la Facultad de Medlc^ 
na con prâctlcas hospltalarlas ...
Por medlo de hospltales, dependlen 
tes de la Facultad de Medicina ...
Por medlo de Escuelas de Medicina, 
en las cuales se lleve a cabo la - 
ensenanza contlnuada en réglmen de 
externe..........    ......
Lo rnlsmo, pero en irdglmen de Inter 
nado ............................ .
Ml oplnldn es distinta a las ante­
rlores ...........  ..............















El 73,9% de la poblacldn se muestra partldarlo de là enséRlnzà - 
con prâctlca hospltalarla, con Independenc1à de que los hosplta­
les tengan o no carâcter de cllnlcos.
XXVI.- VALORACION DEL EXPÉDIENTS ACADEMICO (Matricule de Honori4| 


































El 62,9% de la poblacldn présenta una media Inferior a la de nota­
ble. El 21% de notable y el 4,1 de sobresallente. Aquellos que no 
han contestado a ésta pregunta, Incluldos en elles los que faclli-
tan respuesta doble, representan el 12% restante.
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XXVII.- LICENCIATURA
No presentada .................... 3772 63,7
Superada con aprobado ........... 853 14,4
Superada con notable ............ 515 8,7
Superada con sobresallente ..... 418 7,1
Superada con premlo extraordlnarlo 13 0,2
No contestan ..................... 349 5,9
5920 100
El 63,7% de la poblacldn no ha presentado dlcho examen. Existe cohe
rencla en este dato si nos fljamos en que el 66% de los candldatos
hacla un ano que flnallzaroh sus estudlos.
XXVIII.- TESIS DOCTORAL
No presentada o pendlente de cal^ 
flcacldn ......................... 5294 89,4
CallfIcada con aprobado ......... 11 0,2
Callflcada con notable .......... 10 0,2
CallfIcada con sobresallente .... 8 0,1
Callflcada con "Cum laude" ..... 7 0,1
No contestan ..................... 590 10,0
5920 100
el 99,4% de la poblacldn no habla presentado , afin, su tesls docto-
ral. Coherencla de dlcho dato, si nos reraltlmos de nuevo a las res
puestas de la pregunta III.
XXIX.- ACTIVIDADES PROFESIONALES, ACADEMICAS O ASISTENCIALES
EJERCIDAS CON CARACTER EXCLÜSIVO DURANTE UN ANO O FRAC-
CION MAYOR DE 6 MESES.
Un ano ......................... 2252 38,0
Dos anos ....................... 564 9,5
Tres anos ......................... 444 7,5
Cuatro anos ........................ 434 7,3
Clnco anos ........................ 153 2,6
No contestan ...................... 2073 35,0
5920 100
El 38 de la poblacldn declaran actlvidades valorables ejercidas en 






R O W S ,COLUMNS 
?*  5 , 5
NOW, ENTER EACH ROW 
? 5 , 8 7 0 , 1 7 0 7 , 6 4 5 , 3 6 4  
0 ,  1 2 , 5 5 7 , 5 1 5 , 3 8 8  '
? 3 , 0 , 5 3 , 1 6 8 , 2 5 6  
0 , 0 , 2 , 3 4 ,  127 
0 , 0 , 1  , 6 , 9 5
DO YOU WISH TO P R I N T  E X P E C I E D  F R E Q U E N C I E S
yes
E X P E C T E D  ER E O U E N C Y  IN EACH CELL
C O L / R O W  1 2 3 4 5
i 4,95 550.74 1435.64 8 4 6 . 5 3 76 1 .1 4
2 . 0 2 2 2 5 . 2 5 5 8 7 . 18 3 4 6 . 2 3 31 1 .31
:‘ l • )  . 66 7 3  . 45 1 9 1 . 47 1 1 2 . 9 0 1 0 1 .51
4 0 . 2 4 . 9 4 6 5 . 0 2 3 8 . 3 4 3 4 . 4 7
5 R , 1 4 15.61 40.69 2 3 . 9 9 21 . 57
5 ' El IS HAVE AN 
C O M P H 1 E D  MAY N O T
E X P E C t E D  F R E Q U E N C Y  OF 
BE RELIABLE.
LESS THAN 5. THE CHI
CHI- SfJlJARE ........... 1 904 . 448
D E O PEES OF |: REEDOM. . . 16
A N A L Y S I S  -  1.4-
?«■
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ÜADRO 14 EDAD / AfIOS DE DURACION DE LA CARRERA
m  Aparecen mâs Inâlvlduos con edad superior a 27 anos que 
an empleado nueve o mâs anos en finallzar la carrera, de los —  
ue tedrlcamente deberfan haberse presentado.
Por el contrario, aparecen menos Individuos con edad su 
perlor a 27 anos que han tardado 6 en finalizarla; y menos de —  
los teôricos en los de 22/23 anos, con 7 anos de duraciôn.
La justificaciôn estâ en que, en la Convocatoria no se 
ponfa limite de termlnacldn de los estudlos y se han presentado 
Individuos que tardaron mucho tlempo en finallzar sus estudlos - 
y, como consecuencla, presentan edades superlores. Complements—  
rlamente exlsten menos entre estos individuos mayores que acaba- 




















E D A D  
24/25 26/27 + da 27 SUMA
4 826 1781 789 soof 3900
2 415 429 384 1238
1 4 18 79 262
1 1 14 61 77
3 17 9 138




* y 0 5
MlUir, COLUMNS
5 , 5
10W, ENTER E A C H  ROW 
;■ 4,  826,1781 , 709 ,  500 
:> 2 , 0 , 4 1 5 ,  429,  384 
1 , 4 , 1 8 , 7 9 , 1 6 0  
? 0 , 1 , 1 , 1 4 , 6 1  
0 , 3 ,  1 7 , 9 ,  109
>0 YOU WISH in P R I N T  E X P E C T E D  E R E O U E N C I E S  
I* y 0.5
:XPECTED E R E O U E N C Y  IN E A C H  CELL
:0L /ROW 1 2 X
1 4 , 0 6 5 8 4 . 8 3 15 50 .2 0 9 1 6 . 0 3 043 21
2 i , 54 1 8 5 . 6 4 492.11 2Y'1 .Y'.y 26 L. 66
.1 0 . 3 3 3 9 . 2 9 1 04 1 5 6-1 A 5 -■ 56 A 65
4 0 . 1 0 1 1 . 55 30 A 6 i 1 - A i 0 1 ,1 6 5
5 0 . 1 7 2 0 . 6 9 5 4 . 0 6 lo 22 .04
5 CELLS
lu HP U1 ED
OA'.'L, r,N 
Li AY NOT
EXPECTED EREOUENCY OE 
BE PEL LADLE A
I.ESS THnil 5. I HE CHI
CH.I I.y li'Ev!.:. . . A . A A 1 1 1 .1 A .1.14
IE I ' l U E S o r  I R E E  D O N  A . . 1 6
A N A L . , .1:1 . ' - 2 5 -
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CUADRO 15 EDAD / ARCS DE GRADUACION
muAparecen mâs individuos con edad superior a 27 anos que 
hace 3 o mâs anos que fInallzaron sus estudlos, de los que teôri 
camente deberlan haberse presentado.
A ’Aparecen menos Individuos de los que tedrlcamente debe­
rlan aparecer entre los de edad superior a 27 anos que hace uno 
solo que fInallzaron sus estudlos.
La justlfIcacldn es que no se puso tope de edad, ni de 
anos de graduacldn para tener acceso a la pruëba y los résulta—  
dos indlcan una razonable clfra de Individuos de edad alta que - 
hace mâs anos que termlnaron.
-192-





























168 278 617 873 1574 3510
74 127 225 341 662 1429
31 m 93 100 186: 456
9 m 25 40 71 158
13 8 19 23 32 95
295 472 979 1377 2525 5648
— 16"
I , i
Ni:::w d a t a
?* yes
R O U S , C O L U M N S  
:’K 5.5
NOW, ITUER EACH ROW 
■> 160, 278, 6 17, 873, 1574 
;> 74 , 1 27,  325,  341 , 662 
'r' 31 , 4 6 , 9 3 ,  100,186 
■> 9,  1 3 , 2 5 , 4 0 , 7 1  
■’ 13,8, 19,23,32
DO YOU WISH TO PRINT E X P E C T E D  F R E Q U E N C I E S  
■;Mr y e s
E X P E C T E D  F R E qUENCY IN EACH CELL
001 /ROW 1 2 3 4 5
1 183.33 2 9 3 , 3 3  608.41 8 5 5 . 7 5  1 5 69 .1 8
2 74.64 119.42 247 . 7 0  3 4 8 . 3 9  6 3 8 . 8 5
3 23.82 38 .11  7 9 . 0 4  1 1 1 . 17  2 0 3 . 8 6
4 8,25 13.20 2 7 , 3 9  38.52 70.64
3 4 . 9 6  7 . 9 4  1 6 . 4 7  2 3 . 1 6  4 2 . 4 7
1 CELLS HtiOE AN E X P E C T E D  F R E Q U E N C Y  OF LESS THAN 5. THE C H I - S Q U A R E  
onMPUiLI) MAY NOT BE RELIABLE.
CHI S Q U A R E ...........   . 31.414




CUADRO 16 HISTORIAS CLINICAS / AROS DE DURACION DE LA CARRERA
Aparecen mSs Indlviduos de los que eran prévisibles que 
declaran haber reallzado en el transcurso de su carrera entre 11 
y 20 historias cltnicas,cuando la duraciôn de sus estudlos ha si 
dô superior a 8 cursos.
: Igualmente, entre los de duracifin de la carrera superior 
a 8 cursos aparecen menos de los esperados que hubieran llevado 
a efecto la realizacidn de mâs de 100 historias cllnicas.
La justlficacidn estS en que, a pesar de tardar mSs anos 
en finalizar la carrera, no arrastran la consecuencia de una ma—  
yor experiencia clfnica.
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â KOS d e GRâ DUâ CION


































1594 554 36 7 22 2213
136 m 57 6 13 556
243 42 24 18 438
166 171 40 26 20 423
85 18 5 5 36f 149
1685 112 13 9 29 1847





?*  6 , 5
NOW, ENTER EACH ROW 
? 1 5 9 4 , 5 5 4 , 3 6 , 7 , 2 2  
? 1 3 6 , 3 4 4 , 5 7 , 6 , 1 3  
2 4 3 ,  42,  1 1 1 ,24, 18 
2 1 6 6 , 1 7 1 , 4 0 , 2 6 , 2 0  
? 8 5 , 1 8 , 5 , 5 , 3 6  




YOU WISH TO PR I N T  E X P E C T E D  EREQUENCIE.S' 
yes
ECTFD T R E OUTNCY IN E A C H  CELL
/R:ow 1 2 3 4 5
1 1 ' . 61 4 0 7 ,76 103.06 ;i0, 29 54 , 20
■> 38, ,,31 1 2 2 . 5 5 2 5 . 8 9 . 6 1 1 3 64
3 30, . 33 9 6 . 5 4 2 0 . 4 0 5.99 10.74
4 2 ^ 9 3 . 2 3 19.70 5 . 7 ? 10.  ;u:!
5 10; 3 2 . 8 4 6. 94 2,04
6 1 11 4 0 7 . 0 9 86 ,01 25 , :,>3 45 . 2 1
CELLS HAVE AN 
P U TED MAY NOT
E X P E C T E D  F R E Q U E N C Y  OF 
BE RE L I A B L E .
LESS 111 AN 5. THE CM
COr
CHI ■ S Q U A R E .......   21 3 7 . 9 9 3
D E O REES or ERE E D O M . .. 20
A N A LYSIS - -
■: 'K
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CUADRO 17 ARCS DE GRADUACION / ACTIVIDADES PROFESTONALES, -
ACADEMICAS Y ASISTENCIALES.
[Aparecen mSs indlviduos de los prévisibles que, hacien 
do dos o très anos que finalizaron la carrera, declaran poseer 
actividades profesionales, académicas y asistenciales valorables.
Y menos de los prévisibles entre los que, haciendo m&s 
de 4 anos que finalizaron pudieran aportar un mayor grado de ac 
tividades valorables. Un nûmero importante de candidates con 2 
anos desde su graduacidn no responden a esta pregunta de encues 
ta, lo que traducimos por ausencia de actividades.
La justificacifin se halla en que, tratando de conseguir 
un baremo adecuado, los candidates declaran'instintivamente lo 
que para su particular interês consideran m3s conveniente. Solo 
esta pregunta, de valoraciôn subjetiva y no totalmente comproba 
ble se prestaba a tal supervaloracidn, a pesar del reconocimien 
to por un tercio de los candidatos de no haber ejercido activi- 
dad alguna valorable.
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RAZONES DE ELECCION DE LA ESPECIALIDAD
Socioecon£ Influeacia








































No comprendidas en 
las anceriores
S in decidir 
SUMA
9 5 19 500 146 679
5 9 66 750 117 947
3 11 88 37 139
2 6 63 18 89
1 2 3 80 33 119
1 3 14 121 49 188
8 5 23 180 m 1 297
2 2 4 60 29 97
1 5 11 7 24
2 6 18 324 68 418
9 5 19 m 1 106 796
2 1 2 192 26 223
8 2 38 438 136 622
17 10 62 622 250 961
2 2 9 48 88 149














, EN 1ER EACH RIIW 
, 5 , 1 9 , 5 0 0 , 1 4 6  
, 9 , 6 6 , 7 5 0 , 117 
,0,11 ,118,37 
,0,6,63,18 
,2,3, 8(1, 33 
,3,14,121 ,4?
,5,23,180,81 
, 2 , 4 , 6 0 , 2 9  
, 0 , 5 , 1 1 , 7  
, 6 , 1 8 , 3 2 4 , 6 8  .
, 5 , 1 9 , 6 5 7 , 1 0 6  
,1,2,192,26 
, 2, 38 , 4331, 1.5,:,
7 ,10 , 6 2 , 6 2 2 , 2 5 0  
,2,9,48, '8:1
1)8 Y8II 1,'T.:11 Tu RRIHT EXCE.C'TEl) ERE8UE:NC:1E:3
' ' y I ;■
I ' 1)0 IRC r RE: 1:11 IE N C  Y :1 N EACH CELL
c m : /EOi'' 1 2 3 4 5
i 8.51 6.14 35.32 488.34 140.69
:2 11 .86 8 . 5 7 49.26 681.09 196.22
:3 1 ,74 1 .26 7 .23 99.97 28 . 8 0
4 1.11 0.81 4.63 64.01 18.44
1 .49 1 .08 6.19 05 . CM ' 24 .66
6 2 . 3 5 1 .70 9 . 7 8 135.21 3 8 . 9 5
7 3.72 2 ,69 15 .45 21 .3. 60 61 .54
8 0 ,88 5 . 05 6,9 . 7 6> 2 0 . 1 0
9 0.30 0 . 22 1 .25 17.26 4 . 9 7
10 5.24 ? . 78 21 ,74 300 63 86 .61
1 1 9.97 7.20 41 . 41 572.42 1 6 4 . 9 3
1 2 2 .79 ■’, 02 1 1 .60 160.38 46 .21
1 3 7 . 79 5.63 3 2 . 3 6 4 4 7 . 3 5 123.83
14 12.04 8 .69 49.99 7.91 . 1 6 199.1 2.
15 1 .87 1 , 35 7 . 7 5 107.16 3 0 . 8 7
22 CEE I Y HAVE AN EXPECEET) F R E QUENCY HE EE Y 7 11 IAN 5. 
C8MRI.ITE.D MAY NUT BE RE121ABE E .
I'EIE CHE ■YIJUARE
CH I 7QUARE.
DEGREES I IE F R E E D O M ...





CUADRO 18 RAZONES DE ELECCION DE ESPECIALIDAD / ESPECIALIDAD
FUTURA
H^Aparecen mSs Indlvlduos de los teoricamente esperados 
que ellgen la Anestesia como especlalldad futura sin que justi- 
fiquen las razones de tal eleccidn; asimismo entre los que eli 
gen la Pediatria declaran su vocaciOn para tal ejercicio.
Y menos de los prévisibles que eligen una especialidad 
quirûrgica para el ejercicio futuro sin justificar las razones 
de tal eleccidn; asi como los indecisos en el ejercicio futuro 
que, sin embargo, declaran tener vocaciOn ante tal indecisidn.-
La justificacidn estâ, en los casos por exceso, en que 
tanto Anestesia como Pediatria se dice que "tiene mayor salida", 
dada la no sobresaturacidn de ambas especialidades.
■2C1















































5 m 295 290 17 689
6 8 442 473 17 946
25 100 139
29 61 90
2 2 58 54 2 118
4 95 84 4 187
6 162 124 5 297
1 56 40 97
1 9 14 24
5 11 211 178 11 416
4 53 375 353 12 797
2 2 104 94 16 218
6 10 271 320 13 620
7 20 456 438 38 959
1 14 92 63 8 178
39 213 2680 2686 157 5775
- 19 -
t.: I l i
NEW DATA 
? »  y  (’ S
ROWX.COLUMH.Y 
?» 15,5




? 2 , 
? 0, 
? 0 , 





8 2 . 2 9 5 . 2 9 0 . 1 7
8 . 4 4 2 . 4 7 3 . 1 7  
0 , 2 5 , 1 0 0 ,  1 4  
0 , 2 9 , 6 1  , 0  
2 , 5 8 , 5 4 , 2
4,95,84,4 
6 , 1 6 2 , 1 2 4 , 5  
0,56,40,0
I , 9 , 1 4 , 0
II,211,178,11 
5 3 , 3 7 5 , 3 5 3 , 1 2  
2 , 1 0 4 , 9 4 , 1 6  
10,271,3'0,13 
2 0 , 4 5 6 , 4 3 8 , 3 8  
1 4 , 9 2 , 6 3 , 8
IT":  v Q i i  I, r i , y  11 T O  |:'RTNT E X P E C T E D  E R E q W E N C T E X  
"» ;-(?s
EXPECTED IREQUENCY IN EACH CELL
C U E /ROW 1 2 3 4 5
1 4 . 6 5 2 5 . 4 1 3 1 9 . 7 4 .1 0 . 4 6> 18.73
2 6 . 3 9 3 4 . 8 9 439.01 4 3 9 . 9 9 25.72
"3 0 . 9 4 5 . 1 3 64 .51 6 4  6 5 3 . 78
4 0,61 3.32 4 1 ,"7 7 41 .86 2 . ‘V;:
0 . 8 0 4 . 3 5 5 4 . 7 6 54.88 3 . 2 1
6 1 . 26 6 . 9 0 86'. 78 8 6 .  9 8 5.0 8
2.01 1 0 .95 137.83 1 3 8  1 4 8. 0 "
8 0.66 3,58 4 5 . 0 1 45 . 1 2
9 0.16 0 . 8 9 11.14 11.16 ' ,2:.
10 2 , 21 15,34 1 9 3 . 0 5 193,4? 1 i . 1
1 1 5, .18 2 9 . 4 0 3 6 9 . 8 6 3 7 0 . 6 9 21 . 6
1 2 1 . 47 8 . 04 1 0 1 . 1 7 1 0 1 . 3 9 5 . 0 3
1 3 4.19 22.87 2 8 7 . 7 2 2 8 8 . 3 7 16.86
1 4 6, 1 8 3 5  . 3 7 4 4 5 . 0 4 446.04 "6 '87
15 1 .20 6 . 5 7 8 2 , 60 82 . 79 4 . 8 4
22 CEI I X 11r,0E AH E X P E C T E D  EREQUI HCY OF LEX? THAN 5. 11 I E  C M ]
( (IMPU I ED HE:Y HOT BE RELIABLE.
1 I I I  2 : ' Q " A p i : . 3 7 8 . 6 4 2
1'EGKEE: OF F R E E D O M . , 5 6
E iN A I .  Y 2 "
•:>v . ,<).
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CUADRO 19 ORIENTACION A SU FUTURO EJERCICIO / ESPECIALIDAD
QUE LE GUSTARIA HACER EN EL FUTURO
‘Aparecen mSs Indlvlduos de los prévisibles que quieren 
désarroilar el ejercicio de la Medicina General en el medio ru­
ral, e igualmente la Investigacidn en un medio no definido.
Y menos de los prévisibles que desearfan desarrollar - '
una actividad quirûrgica en el medio rural o la investigaciôn - !
en Hospitales asistenciales. ^
La justificacidn estâ en el desconocimiento de la rea- i
lidad investigadora y la mala planificacidn para el desarrollo 
de una especialidad quirûrgica en el medio rural. Mientras que 
el exceso de las preferencias hacia el ejercicio de la Medicina 
General en el medio rural se justifies por el conocimiento de - i
la existencia de plazas sin cubrir.
204-
Socloecon^ Influencla




































18 1 4 38 17 78
6 m 16 92 38 174
1 19 39 20 79
39 25 209 3637 500 4410
8 4 51 322 m 997







r!')U, Ei-riFR EACH RCW 
1!1, 1 ,4,38, 1 7 
? 6 , 22,16.92,38 
1 ,0, 19,39,20 
39, 25, 209. 3637, 500 
'■> A, 1,51 ,322,612
IT' Ylill CIXEI n:i PRINT E X P E C T E D  ERE Q U E N C T E
Y ' /T5
EYE EC TED ! KEnilEMCY TÜ EACH CEI E
1 ! j ,'1 ! !T 1 9 3 4 5
1 A, 98 0. 71 4 . 0 6 56. 1 1 16.14
? 9 ,1 8 1 - 58 9.0 7 1 9':>, 1 8 3 5 . 9 9
3 0, 99 0 , 7 9 4 . 1 2 56.83 1 6 . 3 4
■1 53 . 3 4 3 9 . 9 7 2 2 9 . 8 0 3 1 7 9 . 6 9 9 1 2 . 2 8
t:> 'j 1 V, 04 5 1  . 9 5 717.26 206 . 2 5
R C E EES HAVE AN E)'PECTED F R E Q U E N C Y  OF LESS THAN 5. iHE CHI
cniipiHt::!) c a y  n o t  .b e  r e e t a d e .e .
( ITE ' , V ( ]U  A P I : . .. ,  , 1 V,:V.>,  4 EcT
Dl I.REEX OF EREEDOH, , . 16
A M A I  ') S I X  - 2 0 -
■>*-
-2Ô6-
CUADRO 20 RAZONES DE ELECCION DE ESPECIALIDAD / RAZONES DE
ELECION DE LA CARRERA.
\parecen mSs Indlvlduos de los teôrlcamente prévisibles, 
que declaran razones familiares ante ambas preguntas, asi como - 
"otras" razones para tunbas elecciones.
\ Y menos de los prévisibles que, ante una elecciôn voca- 
cional de la especialidad, alegan "otras" razones para la elecciôn 
de la carrera; asi como ante una eleccidn vocacional de la carre­
ra alegan "otras" razones para la elecciôn de la especialidad.
La justificaciôn la encontramos en una insuficiente de- 
finiciôn del têrmino "otras" en ambas preguntas y una inmadura - 
del têrmino "vocaciôn."
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RAZONES DE ELECCION DE LA ESPECIALIDAD















































1 28 3 36
4 4 8 123 70 209
33 21 130 1926 544 2654
30 24 156 1958 502 2670
1 2 4 84 m 154
72 52 298 4119 1182 5723
i'l W DATA 
ytîs
R Ü U X , COI..UHNX
5,5
N U W , ENTER EACH ROW 
? 4 , 1 , 0 , 2 8 , 3  
9 4 , 4 , 8 , 1 2 3 , 7 0  
? 3 3 , 2 1 , 1 3 0 , 1 9 2 6 , 5 4 4  
30,24, 156, 1 9 5 8,502 
? 1,2,4,84,63
DO YOU wrxil 10 P R I N T  E X P E C I E D  P R E Q U E U C I E X  
yes
rxri: CTED FR E Q U E N C Y IN EACH CELL
0 0 1  , 0 1 0  w 1 2 3 4 5
1 0 . 4 5 0 .  3 3 1 .87 2 5 . 9 1 7.44
2 2.63 1 . 9 0 1 0 .88 150.43 4:1 i 7
3 33.39 24.11 1 3 f:' . 3 0 1910.16 548 . 1
4 33.59 34 . 26 139.03 1 9 2 1 ,67 551.45
1 .94 1 4 0 8 . 0 2 110.84 ' 1 .Hi
7 CELLS 
COHPÜ I E D
HAVE AN E X P E C I E D  F R E QUENCY OP 
MAY NOT BE RELIABLE.
LESS THAN 5 . THE C H I
1:111 30 U A R E .    107.788
D ERR E E X  01 E R E E D O M . ,. 16
ANALYXIX-2!-
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CUADRO 21 RAZONES DE ELECCION DE LA ESPECIALIDAD / ORIENTACION 
A SU FUTURO EJERCICIO.
.^ Aparecen mSs indlvlduos de los que estadlsticamente - 
deberla esperarse que aportan razones socioeconômicas ante un 
futuro ejercicio en clinica privada.
Y menos de los esperados que alegan razones de voca—  
ciôn ante un futuro ejercicio en medio rural.
Las razones vocacionales para el ejercicio en el medio 
rural parecen bien definidas y el hecho de que aparezcan menos 
de los téoricos es consecuencia de la mala planificacifin del - 
ejercicio en dicho medio.
Las razones socioecfinomicas para el ejercicio en la cll- 
nica privada parecen excesivamente manifiestas, aunque su cifra 
absoluta no es muy importante.
La presencia de contestaciones en los apartados "otros" 




























348 6 8 1 367
2753 85 66 3 30 2937
98 3 1 102
1802 42 27 11 41 1923
419 16 8 1 I B 476
5420 152 109 19 105 5805
-22-
>. 11 i 
Nk l ' l  I ' I I i it
RilUX, rni JIMH”
N'li'i, ITI lLi; lari I lAJl'l 
V .9 5.4 X L  4, 1
.'!>■■ .1 6 
' , I
' 'I ti'T 4 , 42 , 4 / , 1 i , 4 i 
7 41, 14, H, i, :.-2
:A , 11! I I ' i X H  111 I T A i i l f  1 X P F l T E , )  I R P Q I J P i ' l C )
! X P P i  I I 1 R i A ' I l F W C Y  I N  I ' l R l I  PI  ; . l
1 .Nl /RÜN 1 ? 3 5
i ',:3, 44 Y. 89 i,"o 4.64
4 1 7 6  9 0  5  4 . , - 4 , '4:-. i 2
9 4  . ' 2  . 4 , 7  1 , 2 2 4  0 .  2 . '  1 . 6 4
r 7 4 " ' , - l 4  '4 2 . 2 2  2 ,4 , 1  1 4 , 2  2 4 , 7 8
4  14 . ! 2  i ; i  4 ., P . 9 2  I , '4,-. 8 . 6 1
C4 i 2  I. I 2  HA  J i :  ..4.1 I 4.PÎ  1; i l  1) I P i  I ' l i P i l A Y  i ||: I P A Y  | | I A N  2 .  1 HP  CH I - X Q H A P 1
i . A i . P M Y f  )'  m a y  NAT PC Hi  I ACPI :  .
' H I  ' 2 t Ç ' i ; R | :  . . . . . . . .  1 2  /  . 4 ' 6 4
l 'P H p P I -  ,4 144: 12 .'1 r i ' H i i  . . . I 4.
, 42.  2 Y4'  I ; - 23  -
-21 2-
CUADRO 22 OPINION SOBRE EL FUTURO DE LA ENSERANZA / OPINION
SOBRE LA ENSERANZA RECIBIDA
^ 1  Aparecen mâs Indlvlduos de los esperados que opinan 
que el futuro deberla orientarse en escuelas en rëgimen de ex 
ternado, que estlman que la ensenanza reciblda fué correcta.
Y menos de los esperados que estlman que su ensenan­
za fuê correcta o teCrlca y opinan de "otra" forma respecto al 
futuro de la ensenanza mêdlca.
Es lôgico que aquellos que consideran haber reclbldo 
una ensenanza tefirlca oplnen que el futuro deberla orientarse 
hacla un tlpo dlstlnto a los actualmente vigentes, aunque el - 
defecto conslderado con relaclôn al tefirico se justlfique en - 
la columna de oplniones y orlentaclones ofrecldas como respues^ 
ta.
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OPINION SOBRE LA PRUEBA DE PRESELECCION
No Basta con Util C^ej or]



























37 118 224 242 712
165 118 377 806 816 2282
101 82 390 836 623 2032
19 26 149 283 156 633
1 1 m 51 19 116
377 264 1078 2200 1856 5775
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NOW, ENTER E A C H  ROW 
91 ,37, 1 1 0 , 2 2 4 , 3 4 3  
1 6 5 , 1 1 8 , 3 7 7 , 8 0 6 , 8 1 6  
1 01 , 82, ,390, 836î, 623 
19,26, 149,203, 156 
? 1 , 1 , 4 4 , 5 1 , 1 9
DO YOU W:1.YH TU PR I N T  E X P E C T E D  F R E Q U E N C I E S  
?» ye.y
E X P E C T E D  F R E Q U E N C Y  IN EACH CELL
C O L /ROW 1 2  3 4 5
1 46 . 4 8  32.55 132.91 271.24 228.83
2 148.97 104.32 425.97 869.33 733 , /■
3 132.65 92.89 379.31 7 74.10 653.05
4 4 1 .32 28.94 118.16 241.14 203,44
5 7.57 5.30 2 1 . 65  44.19 3 7.30
l.iLl 'SQUiTI'L, , . ......... 1 73.442
D E C REES or F R E E D O M  .. 16
ANALYSIS -ii-
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CUADRO 23 OPINION SOBRE LA PRUEBA/N“ DE ACIERTOS DEL TEST
^ Aparecen mSs individuos de los que tefiricamente cabrla 
esperar que, habiendo obtenido menos de 100 puntos, opinaban - 
que la prueba de preselecclôn no era necesaria. Y mSs individuos 
de los que, habiendo obtenido mâs de 175 puntos, opinaban que - 
la prueba era ûtil.
Y aparecenmenos de los esperados que, habiendo obtenido 
de 150 a 175 puntos consideraban la prueba como innecesaria.
La definicifin de la prueba como "no necesaria" en los 
menores acertantes, a priori, se justifica, incluso su exceso - 
en funcifin de la desconfianza previa a un buen resultado. El ex
ceso sobre la cifra tefirica procédante de los candidatos con re
sultados mâs brillantes era igualmente prévisible.
Entre los resultados de hasta 175 aciertos, segundo 
grupo en la escala de valores, se hallan los dos bloques mâs in 
fluyentes en el resultado estadîstico, por defecto. Los que la 
definen como "no necesaria" por confiât en un buen resultado y
los que su opinifin no halla reflejo entre las definidas previa-
mente.
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NUMERO DE ACIERTOS OBTENIDOS E A 













































62 73 17 6 -
lü 334 324 99 20 2
138 368 358 170 29 3
87 246 303 150 45 12
42 180 246 124 40 8
36 128 178 95 34 11
20 58 89 61 21 4
14 48 74 47 24 3
14 29 52 38 18 9
16 13 37 44 20 6
8 20 25 26 8 3
3 9 6 12 9 4
3 4 7 6 2 1
2 3 8 4 2 1
14 26 17 5 7 1
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CUADRO 24 NUMERO DE ACIERTOS EN LA PRUEBA/VALORACION DEL
EXPEDIENTE ACADEMICO.
Aparece mayor nûmero de individuos de los esperados - 
tedrlcamente que con menos de 100 aclertos presentaban expedlen 
tes académlcos de 1 6 1,2 puntos.
’ Y mener nûmero de los esperados que con mâs de 160 pun 
tes presentaban expedlentes con 1 ô 1,2 puntos.
La slgnifIcacldn del estudlo estadlstlco es real en e£ 
te cuadro, en el que los de expedlentes de mener valor aparecen 
exceslvamente representados, tante per exceso, en la columna de 
menor nfimero de aclertos corne per defecto entre los de mejores 
resultados.
La correlaclôn entre expedlente declarado y aclertos - 
en la prueba objetlva es évidente.
•219-



































295 473 981 1373 2532 5654
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OU, ENTER EACH ROW 
0 , 1 6 , 4 5 , 7 9 , 1 0 2  
? 7 , 4 2 , 9 7 , 1 1 7 , 2 1 4  
1 6 , 3 3 , 47,46,43 
5 , 2 , 2 0 , 2 4 , 3 6  
3 9 , 3 3 , 5 1 , 7 9 , 1 3 3  
G , 1, 14,33, 17 
0,2,11,47,111 
3 5 , 7 3 , 1 7 6 , 3 1 3 , 5 8 6  
1 , 3 , 1 2 , 1 0 , 30 
' 6 , 1 0 , 1 9 , 1 4 , 2 9  ■
1 , 3 ,  1 3 , 2 6 , 4 4  
, 1 2 , 3 1 , 4 0 , 2 1 , 2 5  
, 2 2 , 2 2 , 4 6 , 5 5 , 1 0 2  
: 2 7 , 3 3 , 4 6 , 6 9 , 1 5 3  
i 1 6 , 2 6 , 6 2 , 8 5 , 1 6 5  
i' ■,2,50, 1 17, 124,  190 
■ 37 ,55 , ' - ' 0 ,  125
3 f , 5 4 , 9 9 , 1 1 8 , 2 4 6
)Li YOU WI?H TO ERIN I EXRECTEI) !■ REQUENCLE? 
y e s
EXPECTED EREOUENCY CN EACH CELL
OL/RDW 1 2 3 4 5
1 1 6.00 2 6 . 9 4 55,24 7 6 . 8 8 140 1 5
2 26.42 4 2 . 3 6 86.88 120,91 220,42
3 9.04 1 5 ., 77 32,34 45.01 81’ 0
4 4.63 7 . 4 2 15.21 21.11 30, “8:
5 1 7 . 8 1 2 8 . 5 6 58.56 81 .50 18 8.3/
A '4 0';i 8.10 16 61 23 11 i I .
... 9 .09 1 4 . 5 8 29.8? / ^ . 6 0 75 . 0 '!
0 .4 2 ,89 100.84 206.00 287 81 ::22 6 . 6/
9 2 . 9 8 4 . 7 7 9.79 13.62 24 04
1 0 4 , 1 5 6 . 6') 13,63 1 8 . 98 :- 4 .
11 4 .63 7 . 4 2 1 5 21 21.1/ '4 8.5 0
12 6 . CF.! 1 1 . 0 0 22.55 31 ,30 3 7.21
1 3 11'. 13 21 .05 43, 1 8 60.09 109.55
1 4 1 7 . 44 2 7 . 9 6 5 ? . 34 7 9 . 8 0 i -5 ! /
1 18,82 30, 18 61 .88 86, 1 2 1 5
' À 2'8 2 3 4 5 . 2 6 9 2 .8 . ' 1 . 1V ''35
1 16,80 26,94 5’'.2 4 76 . 8 8 I 10 . 1 5
' " . . 4 ' : 4 7 . 2 2 I.,;, fi,. 1 2,6 , 70 2 65,7V
... 1 ... RAVE 111.: E>'PEL CEL EREOtlEHLY 01 L.E22 1 HAH '=2 iTIl 1 ILL .; 01.1, Pi
, 'LPOTLE MAY 001 PE RELCAPLE.
Cl":  XQUAPE . , , ,  .............  3 8 0 . 4 2 4
j  y  OF ,, . 6 8
2 2 1 -
CUADRO 2 5 HISTORIAS CLINICAS/UNIVERSIDAD
i.Jî Aparece mayor nfimero del esperado que declaran haber 
realizado menos de 20 historias clînicas, en las Facultades - 
de Granada y Oviedo.
Y menor el nGmero del esperado con mSs de 100 histo­
riés, en la facultad de Bilbao y Oviedo.
El hecho de aparecer un nûmero inferior al esperado 
entre las de bajo Indice e inferior al prévisible entre las - 
de Indice mayor en una misma universidad indica una deficien- 
cia achacable a una inadecuada programaciôn de esta actividad 
cllnica.
En la de Granada, el hecho de tener significacidn e£ 
tadistica por exceso en la cifra de menor rango, significa mal 
rendimiento, al igual que la de Bilbao en la que los individuos 
teôricos que deberlan aparecer entre los de mayor rango, son 































96 31 16 13 159 315
157 68 32 19 222 498
84 28 6 6 52 176
38 18 6 6 19 87
155 31 25 16 106 333
20 15 7 2 52 98
7 10 2 1 170
465 119 54 30 504 1172
12 2 2 1 38 55
27 8 6 m 27 78
12 6 3 65 86
42 10 8 2 62 124
124 40 14 7 53 238
146 27 21 14 113 321
149 33 38 10 117 347
243 56 54 17 154 524
174 24 8 6 97 309
240 55 35 19 201 550
24 10 10 3 59 106
2215 591 347 182 2250 5585
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Im , rill Uiri.\
■ i r  . '
, i ; - M 7 i ; u  i ACi - i  r o u  
?  96,31 , iA, 11, ,
1/ 1R7,6!1,A:', 17,322 
34, :J^,7,6,22 
AS! ,  i ; i ,  A ,  A ,  1 V
155,.)!,1 a , ,s'a
20, IS,'
1 , 1 2 0
,24,3","0 4 
i , A!’ 
1(',27 
0 , A 2
■;> 'S', 10, :2 
AA2, 1 i 
■■ 12,2,2 
'? S'7,!!l, A 
■> 1 2 ,, ', A 
4 2, lO, 
i 24 , 40
1 4 A ,  2 2  
■ S 4 2 72
2 ; A, ':2, 
2 1,4,24
,10, 12"
1 I, V , ' A S  
21 , 14,1 1 A 
"A, 1", 1 I 7 
'1 ; , 1 ,A -I '24 
A, A, 2'/
A!:, 12,22 1
AO SOI 0 1,'A! |(i ! R I.NT 12X1'121: 11ST, I RI.UOiSNt 1:12iS
7  jr. y f j.








1 1 1 'S. .
I':'- I SA A
IA "
i 7 1 S.: .
10 '1 '-
O ' I I I, 2 KfA.'l 
'Ori.'ïl :' il; ,v A
S' A 4 5
33.40 19.37 1 ( > , 22' 125.97
 ' '22.01 3^.63 1 A 27 199. 1:2
A" 11.2 Ac, 10. OSS '2. 70 .30
9. 2A 12. A'2 2, 04 34.79
1 A!', 31 20, 40 1 0 0" lAA.16
1 <:■. 1 0 ', . 90 1 4 AO. 39
1 0 A'A 1 , 1 c . 6 7.90
121 20 72.09 4AO.6 7
'2 .!'! 2 A . A" 1 , 00 .'1 .99
I 0 - 27 1.00 2. '■', 21,19
, 1 S ' '2. : ' ' ; i ■V 1 7
1 2. , 1 S', 7. A A 4 , I ■' :> 7 V.
1 2 2:2 ,21 14." 1 7, 70 s ::>. i '7
A.-S . A.' ' 1 9 27 4 1"0. 26
AC,. 00 21 , A4 1 1 A ' I AS'!. C6
'. '2 , : ; S A 2, S'A ■09 .54
22 1 9 . Ç) 1 1 ' A .'27
'A '20 . A 2 A 2.0 A 21".94
: 1 10,21 isn ■ |2'":qui;si'':y or I IS 22 Ml.Si' ': II112 lAH
I, 2 I. All'll A, I:
AI I I .‘Si 1,1 [ I',':. . , . , , ,
'•S ORI2I2S' 01' I ISlSIAl'OO .
2 A '2 
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CUADRO 26 EXPERIENCIA CLINICA ANTERIOR A GRADUACION/
UNIVERSIDAD.
’Aparecen mSs Individuos de los estadlstlcamente espe­
rados con experlencla glnecoldglca en la Facultad de Murcia, y 
con experlencla en varias especlalldades en la Autônoma de Ma­
drid.
Y menos de los esperados con experlencla cllnica solo 
en Medicina en la Autdnoma de Madrid, y con experlencla en va­
rias especlalldades en la Facultad de Salamanca.
El hecho de que los grupos de mayor slgnlfIcaclÔn tan 
to por defecto, en experlencla referlda a una sola faceta, co- 
mo por exceso, en el conjunto de mayor experlencla de entre 
los progreunados como respuesta, pertenezcan a una mlsma facul­
tad Indlca una valoraclôn positiva de la mlsma. Lo contrario - 
de lo que aparece como referenda al grupo de mayor rango, por 
defecto.
La slgnlflcacl6n hallada en la aparlcldn de mSs Indi­
viduos de los prevlstos en una faceta como la glnecologla y 
obstetrlcia en la Facultad de Murcla Indlca que dlcha facultad 














































1W.S , CUI Ui iN,y 
* 1P,5
nu, fUTIER EACH ROW 
2 0 , 1 3 , 5 , 5 8 , 2 1 0  
32,17,21,111,207 
0 , 1 2 , 2 5 , 5 8 , 5 4  
A , 7 , 1 0 , 2 5 , 3 0  
1 7 , 1 9 , 2 8 , 9 6 , 1 5 6  
0 , 2 , 0 , 2 8 , 6 8  
1 , 3 , 1 , 3 0 , 1 3 4  
9 0 , 7 4 , 1 0 4 , 2 9 9 , 4 7 5  
3, ,5, 3, 1 !:>, 1 
5 , 2 , 7 , 2 0 , 3 7  
4 , 1 , 9 , 2 8 , 4 2  
5 , 8 , 9 , 3 9 , 5 2  
1 9 , 2 2 , 2 6 , 7 5 , 8 6  
. 3 0 , 2 0 , 3 1 , 6 3 , 1 5 7  
, 1 3 , 2 1 , 1 9 , 1 0 8 , 1 4 6  
, 3 3 , 4 3 , 3 0 , 1 4 3 , 2 0 5  
, 1 3 , 2 4 , 1 9 , 9 4 , 1 3 3  
:> 1 8 , 3 4 , 4 3 , 1 7 8 , 2 3 6
,0 YOU WI.)H TO PRINT EXPECTED EREQUENCIES 
, « yej;
•XPECTE» EREOUENCY IN EACH CELE
II..,'ROW 1 2 3 4
1 1 9 . 2 5 1 ?. 74 2 3 . 6 8 89 . 1 5 15 4.18
2 2 9 . 4 4 3 0 .1 0 3 6 . 2 2 1 3 6 . 34 235.81
3 9 . 8 8 1 0 . 1 3 1 2 . 1 5 4 5 . 7 4 79.1 1
4 4 .91 5 .03 6 . 04 2 2 . 7 2 3 9 . 3 0
■E 1 9 .88 2 0 . 3 8 2 4 . 4 6 92 . 06 159.22
6 6 . 1 ! 6 . 3 2 7 . 5 8 20,55 49.38
2 1 0 . 6 3 1 0 .90 1 3 . 0 8 49 . 23 j 3
8 6 5 . 5 5 67 .21 80 . 65 2 03.56
9 3 . 4 6 3 . 5 5 4 . 2 6 16.02
1 0 4.47 ^ ^ 8 5.50 20 . 60
1 1 5 . 2 8 5 . 42 6, 50 24.47 ' 32
1 2 . 1 1 7 . 2 9 0.75 32.94 56, 14
1 3 1 4.34 14. 61 17. <,5 66.42 114 89
14 18 .94 19.41 2 3 . 3 0 87 .'.9 1'4 1 , 66
19.31 19 .8 0 ' ^;> i 89 , 4 4 154 .19
16 28. 56. ' . 20 35.1 4 132,26 2’ 20, 76
1 1 7.80 1 8 . 25 21 . 9 0 8':', 45 142.6 0
1 0 3 2 . 0 2 3 2 . 8 3 39,39 1 4 0 .29 2'64 , 4 7
6 CEI. I..S 
Ei-OITEO f




'CMCY O'- I F 29 THAN 5, 1 HE CL! "I'TinRE
CHI- 5'OUARE. .      ....
D E G R E E S  01 E'RE EDOM.




CUADRO 27 EXPERIENCIA QUIRORGICA/ÜNIVERSIDAD
Aparecen mSs de los esperados con experlencla qulrûr 
gica compléta en las Universidades Autônomas de Madrid y Bar­
celona.
Y menos de los esperados con experlencla en vendajes, 
en las cltadas Facultades.
1
La significaciôn de los datos refleja un buen grado 
de aporte de experlencla quirûrglca en las Facultades Autôno­
mas de Barcelona y Madrid.
-228-
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J.2 J J 72' 317
41 5 1 196 266 509
45 6 90 45 186
18 5 1 30 35 89
66 14 2 173 83' 338
2 25 m 98
13 1 2 90 64 170
201 32 6 553 387 1179
5 1 22 26 54
15 2 42 21 80
7 1 42 36 86
30 2 58 38 128
56 9 1 110 66 242
53 3 2 118 157 333
56 9 2 164 119 350
38 15 2 237 196 538
60 12 1 157 92 322
62 18 322 163 565
1 1 28 75 105






NOW, I-NIER EACH ROW 
? 12,1,1 ,72,2:11 
9 4 1 , 5 , 1 , 1 9 6 , 2 6 6  
? 45,6,0,90,45 
1 ?, 5,1, 10, 15 
? 66, 14,2, 17:1,0?
? 2,0,0,?'? 71  
" «2,1,2, 9':l, : 4 
7 ?'. I . 7:2 6, '.,5:1, 31:,7 
5,1, 0, '?, 20 
15,:',0, ,21
7, 1 ,'0,42,26 
20, 2, 0, 50, 39 
? 5 6 , 9 , 1 , 1 10,66 
? 5 6 , 2 , ? . 1 1 8 , , 5 7  
? 5 6 , 9 , 2 , 1 6 4 , 1 1 9  
8 8 ,  1 5, 2 , 2 3 7 ,  1 9 6  
? 60,1 2 , 1 , 1 5 7 , 9 2  
■;> 62, 18,0,322, 163
J'O YOU W ISH TO 1'R i N i EIXT'E C.TEI) E RlK-JUE NriES
,■,( yp,f
I: :i'E'CTi:::n FRFour-wcY :IN f a  c m  (:et..i.
COI ./ROW 1 2 4 5
1 47. 1 2 7 .72 1.19 141,93 118.99
2 75,66 12..40 1 .91 227.97 191.06
3 2 7.65 4 , '33 0.70 33,31 69.32
4 61 :':1 2 .1 7 0.33 3 9 . B 6 3 3 . 4 1
50 . 2 4 8.23 1 .27 151.39 1 2 6 . 0 7
6 1 1 ' 2.39 0. 37 4 3.89 3 6 . 7 9
7 4.1-4 ('. 6 4 76 . 1 4 6 3 . 0 1
8 1 75 . 7"-': 28. 71 4 . 4 3 5 28 . 0.'> 442 , 5 5
7 8 1 , S7. 0 , 20 2 4, 1 9 20.27
1 0 1 ;, 6 9 ■\ . 95 0,30 35 , 8:1 30,03
1 1 1 9  7 : ! .2.09 o ,32 .18 . 5 2 32.28
1 2 i '7 . 03 3 . 1 2 0.43 5 7 . 3 3 4 8.05
1 3 7 5 . 89 0.91 1 0 0 . 3 9 90.84
1 4 49.'6; 8 . 1 1 1 . 25 149.15 1 2 4 . 9 9
1 ';ï 'C.0 2 8 . 5 2 1 ,32 156,76 131.38
1 6 79.97 1 3 . 1 0 2. 02 240.96 2 0 1 . 9 4
17 47.86 7. 84 1 .21 144,22 120.87
18 83.92 1 :3.76 2 . 1 2 253.06 212,08
26 RE 11. 5 HAVE' AM rypEC'ÏEl) E ElEOUE NC; Y CiF LESS THAN 5, t h e : GHT
L'TME'UtFD MAY iMOT BE !M::LT(3J.:LE .
1 Ml -SOUARE., . ..... . . . . 481 .22:.'
D E G R E E S or EREEE'UM, 68
ANALYSTS-Ig-
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CUADRO 28 EXPERIENCIA EN EXPLORACIONES/UNIVERSIDAD.
IAparece mâs de los esperados con experlencla en todas 
las exploraclones preguntadas, en las Facultades de Barcelona 
(Autônoma) y La Laguna.
Y menos de los esperados en mSs de una de las explora 
clones pedîdas, en la Facultad de Barcelona (Autônoma) y Grana 
da.
La slgnlfIcaclôn de dlchos resultados es, con relaclôn 
a la Facultad Autônoma de Barcelona, que alguno de los datos - 
correspondlentes a alguna de las exploraclones, alsladeunente - 
considerados, son de slgnlfIcaclôn elevada ya que el exceso so 
bre el teôrico en el grupo correspondlente a las très explora­
clones asî lo manlflesta, lo que se traduce en un Indice posi­
tive.
La slgnlfIcaclôn por defecto en la de Granada, refer 
da al grupo conjunto, Indlca que alguna de las conslderadas 
unllatetalmente no responde a lo prévisible, de lo que se dedu 
ce una tendencla negative.




SI h* vi«- 
+ 10 partoa
Si h* co- 
l«boT«do
Si ha a- 




















87 39 12 79 77 294
100 63 24 112 B r a 446
86 19 13 23 15 156
31 13 5 14 7 70
110 55 31 63 51 310
3 11 » 97
23 3 1 47 96 170
399 141 94 229 161 1024
12 9 2 9 23 55
34 9 12 17 74
37 4 2 15 15 73
80 5 3 27 16 131
40 42 39 34 41 196
83 62 42 48 54 289
89 57 51 43 49 289
183 70 38 93 55 439
156 26 14 65 35 296
88 110 77 72 79 426
9 6 21 64 104





ROWS, COI .UMM.Y 
?» 1 8 , 5
NOW, EN T E R  EACH ROW 
? 8 7 , 3 9 , 1 2 , 7 9 , 7 7  
? 1 0 0 , 6 3 , 2 1 , 1 1 2 ,  147 
? 8 6 , 1 9 , 1 3 , 2 3 , 1 5  
31 , 1 3 , 5 ,  14 ,7  
? 1 1 0 , 5 5 , 3 1 . 6 3 , 5 1  
? 3 , 3 , 8 , I 1 ,72 
? 2 3 , 3 , 1 , 4 7 , 9 6
39 9 ,  141 , 9 4 , 2 2 9 ,  161 
? 1 2 , 9 , 2 , 9 , 2 3  
? 3 4 , 9 , 2 , 1 2 ,  17 
3 7 , 4 , 2 , 1 5 , 1 5  
? 8 0 , 5 , 3 , 2 7 , 1 6 .
? 4 0 , 4 2 , 3 9 , 3 4 , 4 1  
? 8 3 , 6 2 , 4 2 , 4 8 , 5 4  
? 8 9 , 5 7 , 5 1 , 4 3 , 4 9  
? 1 8 3 , 7 0 , 3 8 , 9 3 , 5 5  
? 1 5 6 , 2 6 , 1 4 , 6 5 , 3 5  
? 8 8 , 1 1 0 , 7 7 , 7 2 , 7 9
DO Y O U  WISH III PRINT E X P E C T E D  F R E Q U E N C I E S  
?» ye.':'
E X P E C T E D  I REOUENCY IN EACH CELL
11,./ROW 1 2 3 ■'!
1 99.78 44.39 27.85 O' . b 61 . 41
2 1'51 .37 67.34 42.25 91 .88 93. 1 7
3 52.75 23.55 14.78 32.1 4 32 .5?
<1 23,76 10.57 6.63 14.42 14.6?
5 105.21 46.80 29 . 37 63.86 64 .76
6 32.92 1 4 .65 9.19 1 9 . '.'8 20.26
7 57.70 25.67 16.10 . 0? 35 . 1
8 347.55 154.61 07.00 2 1 0 .94 213.91
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CUADRO 29 EXPERIENCIA OBSTETRICA/UNIVERSIDAD.
Aparecen mSs Individuos de los que teôricamente debe­
rlan haberse presentado, que declaran experiencia obstétrica - 
compléta, en las Facultades de Barcelona (Central) y La Laguna.
Y menos de los prévisibles que han visto mSs de 10 
partes en la Facultad de La Laguna.
La significaciôn de la experiencia obstétrica por ex­
ceso sobre el teôrico prévisible, de la Facultad Central de Bar 
celona y lo mismo, anadido al que figura por defecto, referido 
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CUADRO 30 ARCS DE DORACION DE LA CARRERA/UNIVERSIDAD
Aparecen mâs de los esperados con 6 anos, en las Facu^ 
tades de Barcelona (AutCnoma) y Madrid (Complutense).
y menos de los esperados con 7 anos, en las de Barcelo 
na (Autônoma) y Madrid (Complutense).
La signifIcaciôn de la Facultad Autônoma, tanto por ex 
ceso en el grupo de 6 anos de duraclôn como por defecto en el - 
grupo de 7 creemos encontrarla en el plan de estudlos, selectl-
vo en el primer ano, y en una cierta benevolencia en el segundo
ano, que es en el que se produce la eliminacidn.
Los datos significativos referentes a la Facultad Com­
plutense de Madrid creemos se hallan justificados en la imposi-
bilidad material de valorar adecuadamente taies cantidades de - 
alumnos.
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OPINION SOBRE LA ENSESANZA RECIBIDA
Corrects TeSrica Practice Insuficiente Otra SUMA
BARCELONA (AUTONOMA) 60 48 8 154 48 318
BARCELONA (CENTRAL) 8 241 2 224 36 511
BILBAO 10 133 32 13 188
CADIZ 4 54 1 27 4 90
GRANADA 15 240 1 93 9 358
LA LAGUNA 11 33 4 26 24 98
MADRID (AUTONOMA) 10 42 21 170
MADRID (COMPLUTENSE) 65 571 17 445 100 1198
MALAGA & SANTANDER 7 14 10 20 6 57
MURCIA 1 69 1 4 5 80
NAVARRA 20 21 3 31 12 87
OVIEDO 2 99 26 9 136
SALAMANCA 10 169 1 64 14 258
SANTIAGO DE COMPOSTELA 4 175 1 136 26 342
SEVILLA 3 202 1 129 27 362
VALENCIA 7 323 3 171 41 545
VALLADOLID 14 208 82 24 328
ZARAGOZA 16 318 2 200 34 570
EXTRANJERO 41 9 17 14 24 105
367 2937 100 1920 477 5801
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CUADRO 31 OPINION SOBRE LA ENSEHANZA RECIBIDA/ONIVERSIDAD
Aparecen mfis individuos de los estadlstlcamente prev^ 
sibles que opinan que su ensefianza fué correcta y prâctica en 
la Facultad Autdnoma de Madrid.
Y menos de los prévisibles que opinan que fué teôrica, 
en las Facultades de Barcelona (Autdnoma) y Madrid (Autônoma).
La significaciôn asignada al hecho de que los porcen- 
tajes mâs influyentes en los resultados lo sean por exceso en 
ensefianza correcta y préctica y por defecto en la tedrica hayan 
correspondido a la Facultad Autônoma de Madrid indica una sati£ 
facciôn por la ensefianza recibida.
Casi el mismo comentarlo podrfa hacerse relative a la 
Facultad Autônoma de Barcelona por cuanto el haber encontrado 
menos individuos de los que teôricamente debla esperarse que - 
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CUADRO 32 VALORACION EXPEDIENTE ACADEMICO/UNIVERSIDAD
ggAparecen mfis Individuos de les esperados teôricamente, 
con vaioraciôn menor de 1,4 en la Facultad Complutense de Madrid.
’ Y menos de los esperados con puntuaclones comprendidas 
entre 2,1 y 3,2, tambiôn en la Facultad Complutense de Madrid.
Las valoraciones significativas se hallan, por exceso 
en las puntuaclones mSs bajas y por defecto en las mSs altas. - 
Creemos que indica la gran dificultad que en dlcha facultad en- 




Con les conceptos tratados en todos les capitules que ante- 
ccden al présente de nuestra Tesis hemos mantenido aquello que 
en la introduccidn manifestâbaraos con relacidn al propôsito : 
Aportar hechos cuyo anâlisis pueda conducir a que nuestro compor- 
tiimiento présente y future sea censecuente cen unes resultades.. .
Ne tenemos la mener duda de que el camine a seguir pasa ne- 
cisariamente per unes estudies previes de planificaciôn, usande 
u les métedes u otres de les prepuestes, que cenduzcan a una ade- 
:laciôn de recurses, cen las necesarias medificaciones de las de- 
ticienes actuales, que censiga per fin una eficaz ensefianza a te- 
dos les niveles y a que nuestres médices estén preparados, baje 
tedes les aspectes, para cumplir todes les requisites exigibles, 
el primere el de la mejor atencidn al enferme, per institucienes 
nacienales e internacienales sin necesidad de tener que sepertar 
ebjecienes, mâs e menes justificadas, a su grade de preparaciôn, 
a su dedicaciôn e a la justicia de su titulacidn, sea ésta la 
de Médice General, miembro del Equipe de Salud e la de Especia- 
lista.
Nos sentirîamos plenam§)ite satisfeches si, cerne censecuen- 
cia inmediata de este trabajo, surgiera una cencienciacidn en las 
esferas deciserias que diera corne frute un exhaustive estudie, 
precedente mejer que paralele, censecuente cen la realidad pré­
sente, previser de future y de un réalisme évidente.
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La materializaciôn de nuestres resultades ha side un trabaje 
laboriose, tedioso en algunes mementos, resuelte cen la ilusiôn, 
mantenida desde su cencepciôn, de que la pesible aplicaciôn de 
sus conclusiones produjera un revulsive en les dmbitos decentes 
y de la Administraciôn, que el producto fuera una planificaciôn 
acerde con nuestras necesidades y medios y que el fin ültime 
llevara a la culminaciôn de una adecuada Ensefianza para una mejor 
Sanidad. Si taies premisas se cumplieran estâmes tetalmente cen- 
vencidos de que nuestra satisfacciôn séria cempartida per todes 
les afectades, directa e indirectamente, durante tantes afles pré­
cédantes y cuyas voces ne fueron escuchadas.
Nuestra apertaciôn, minima si la comparâmes cen otras, si 
es justamente interpretada, pedria servir para que la Seciedad 
reciba una mis adecuada asistencia sanitaria, consecuencia de la 
pesible mejora que pedria establecerse para la Ensefianza Médica.
Siguiende les mismos niveles de actuaciôn de les capitules 
précédantes, pasames a considérât :
6.1 Aspirantes a iniciar estudies de medicina.- Ahora, cuande 
nos acercames al comienzo de un nueve curse académico y leemes 
a nuestras mâximas autoridades académicas y sanitarias la previ- 
siôn de iSO.OOOi peticiones de ingrese en nuestras facultades 
ne pedemes evitar un geste de mâxima intranquilidad per nuestres 
estudiantes, per nuestras facultades, per nuestres profesores, 
per la Medicina y per la Seciedad.
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Es totalmente necesario considerar que el nOmero de alumnos 
a admitir lo sea en funcidn de las necesidades de mëdlcos del pals.
La cifra propuesta por el Consejo de Rectores para el nuevo 
curso 1979/80 con ser mâs realista, nos parece excesiva puesto que 
es de esperar que los nuevos condicionantes, eliminada la mas ifi- 
caciôn, principal factor de nuestra actual situaciôn, produzcan 
una reducciân drâstica de la tasa de "mortalidad estudiantil". 
Pensâmes que la dedicaciôn del actual prefeserade a estas cifras 
de alumnes, ya casi ceherentes, preducirîan una preparaciôn mâs 
elevada y unes resultades finales positives.
6.2 Estudiantes de medicina.- Es igualmente imprescindible la 
actuaciôn en este nivel considerando :
a) La capacidad decente de nuestras facultades, estudiando su 
ârea geegrâfica de influencia, las dotacienes de prefeserade, 
instalacienes, laboratories, etc., en cuanto a las âreas precll- 
nicas. En las âreas clînicas, tratar de aprevechar al mâximo 
les hespitales existantes, el prefeserade necesario de este ni­
vel, etc. Cen esta planificaciôn séria pesible eliminar la dis­
criminât iôn, que se da actualmente, de.algunes enfermes que re- 
chazan ser asistidos en ciertes hespitales.
Cada Facultad de Medicina ne debe admitir mâs que el nûmere 
de alumnes que sea capaz de fermar, preducte de una planificaciôn 
previa de los que el pals necesita.
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b) Los planes de estudies ban de ser reconsiderades, tendiende 
a unificarles, en le pesible. La metodelogla docente actual ne 
permite siempre la censecuciôn del fin ûltimo para les que fue 
cencebida : educar.
El logro de "ensenar lo mâs pesible combatiende al mâxime 
el elvido" deberîamos penerle al alcance de les estudiantes. Se 
hace necesario : revisar "curriculum" y metedologîa; evitar las 
innecesarias repeticienes de temas; censeguir un nuevo métedo de 
ensefianza, previende que pueda servir a les estudiantes de Medi­
cina y del'reste de las Ciencias de la Salud, integrande dichas 
ensefianzas en una docencia dirigida al Equipe de Salud.
c) Las prâcticas clînicas han de ser petenciadas al mâxime, 
precurande que TODOS los estudiantes de Medicina finalicen sus 
estudies de Licenciatura cen la necesaria experiencia prâctica 
que les haga aptes para enfrentarse, una vez censeguida la titu- 
laciôn, cen les preblemas normales del hombre enferme. En estas 
prâcticas clînicas debla ser inclulde en todas nuestras faculta­
des, sin excepciôn, el Internado Rotaterio ceme filtime afie de 
docencia facultativa.
6.3 Especialistas.- En este nivel de pesgraduades las posibles 
actuacienes deben ser estudiadas considerando présente y future. 
Hey, nos encontrames cen algunas especialidades saturadas y etras 
ne tante. Séria censecuente estudiar seriamente (las respectivas 
Seciedades Cientlficas, les Ministerios, etc) esta problemâtica
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y tratar de hallar el modo de resolverla en un plazo prudente.
Las actuales circunstancias nos llevan a pensar en posibles re- 
ciclajes de algunos titulares de especialidades de incierto fu­
ture. Séria acensejable sin ceartar su libertad, infermarles de 
la situaciôn real y efrecerles selucienes que lesionaran al mi­
nime sus deseos vecacionales.
En cuanto a les centres decentes que aperten ensefianzas del 
nivel de especializaciôn se hace igualmente necesaria la exigen- 
cia del cumpliraiente de les requisites que les hagan aptes para 
este tipe de docencia. Es ineludible la exigencia de estes requi­
sites si queremes que la igualdad de opertunidades para todes 
les que deseen preseguir sus estudies hasta la censecuciôn del 
tîtule de Especialista sea una realidad.
Nuestres Tîtulos de Especialistas han de ser censeguidos de 
ferma que ninguna entidad nacienal e internacienal pueda pener la 
mener ebjeciôn a les mismes.
En cuanto a la nueva especialidad de Medicina de Familia es 
obvie que tambiën su ensefiarnza ha de ser ebjete de sérias medifi­
caciones. Ne es lôgice que, desde su comienzo, la planificaciôn 
de la docencia de esta especialidad se halle sujeta a tantas crl- 
ticas, razenadas, en su certa existencia ceme especialidad.
La necesidad de censeguir les medies hospitalaries y extra- 
hospitalarios que cenfermen una docencia adecuada es de una urgen-
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cia ineludible a corto plazo. El contenido définitive del pro- 
grama y su desarrollo minucioso es obra que no admite demoras.
La planificaciôn de necesidades a cubrir por los programas 
de formaciôn de los Equipes interdisciplinaries de Salud es igual­
mente perenteria. Si, ceme parece, deseames seguir las directri­
ces marcadas por acuerdes internacienales es el memento de défi­
nir ebjetives y planificar necesidades y recurses para la cense­
cuciôn de los fines prepuestes.
Tedo le expueste anteriermente sirve para insistir en una 
mayor atenciôn hacia la Investigaciôn Médica. Una eficaz inves- 
tigaciôn en les niveles bâsicos y clînices redundarîa en una Me­
dicina de mâs alto nivel.
Habrîa que potenciar la Investigaciôn, censiguiende recupe- 
rar las vecacienes existantes y creande un clima cientïfice ade- 
cuade que cendujera a la censecuciôn del ebjetive realista de 
convertir a nuestras Universidades en ferja de vecacienes inves- 
tigaderas.
Tede le expueste en este capitule ne se nos oculta que es 
de difîcil censecuciôn, aunque ne impesible. Creemos que el memen­




ASPIRANTES A INICIAR ESTUDIOS DE MEDICINA
1.1 Planificaciôn global inadecuada en cuanto al nOmero 
de estudiantes admitidos.
1.2 Falta de homogeneidad en la distribuciôn de los estu­
diantes entre las diferentes Facultades.
1.3 Necesidad de un exâmen de selecciôn previo a la ini- 
ciaciôn de los estudies.
2. ESTUDIANTES DE MEDICINA
2.1 Necesidad de unificaciôn de les planes de estudie 
ebservande el cerrespendiente a las ciencias de la 
salud.
2.2 Planificaciôn de las necesidades hespitalarias para
el desarrollo de las ensefianzas prâcticas y del inter- 
nade rotaterio.
2.3 Eliminaciôn de las pesibilidades de iniciaciôn precez 
de la especializaciôn.
2.4 Femento, aliente y canalizaciôn de las vecacienes in- 
vestigaderas.
3. ESPECIALISTAS
3.1 Determinaciôn del nûmere de especialistas necesaries
para la adecuada atenciôn sanitaria espafiola.
-251-
3.2 Necesidad de una prueba objetiva finica para una 
mejor distribuciôn de las plazas de Residencia.
3.3 Exigencia de la debida acreditaciôn a todos los 
Centres de formaciôn de Especialistas.
3.4 Uniformizaciôn de los diferentes programas decentes 
de especializaciôn.
3.5 Creaciôn y desarrollo de la estructura decente para 
la especializaciôn en Medicina de Familia.
PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS
4.1 Cebertura de puestes, conforme a las nuevas exigen- 
cias sanitarias.
4.2 Aprevechamiente adecuado de les titulades en especia­
lidades saturadas, mediante la creaciôn de les niveles 
de actuaciôn asistenciales y decentes de cada Especia- 
1idad.
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M E D I C O S
APELLIDDS ................................  .............
NOMBRE ................................................
El present» cuesllonarlo conste de dos perles:
1.— ENCUESTA: Conste de XXXII preguntas
Todas les preguntas tfenen clnco respuestas posibles, excepte; 
la VIII, que tien» 24 
la XVII y XXVI, que tienen 15 
le IX, que tlene 10
Marque sdio une respueste (si marca mâs de una en la misme pregunla
anula la validez de los resultados). E|emplo:
IX pregunta.— Prolesidn del pedre (si se tratara de un médico mllltar 
SOLO se marcarla la letra A, NUNCA la A y la I.
Antes de mwcar una contestaelén es muy aconse)able leer detenidamente 
cada una de las respuestas que aparecen en el cirestlonarlo.
En su Interés personal, en el del grupo que represents y en bénéficié 
de la future EnseAanza Médica debe contester meditando seriamente estas 
preguntas de encueeta con la més absolute franqueza. Olga lo que plensa 
y expréselo sin ningün temor.
2.— PRUEBA: Conste de 250 preguntas, que Incluyen cuestlones de Cierv 
clas bésicas (Anatomfa, Bloqufmtca, FIslologfa, etc), Glnecologfa, Obsteiri- 
cia, Otorrlndarlngologla, Oftalmologfa, Pediatria, Psiqulatria, Medicina y 
Cirugla.
Cada pregunta de este prueba tlene 5 posibles contestaciones, de las 
que SOLO UNA pueda marcarse como respueste (al marcar, a la vez, dos
o més en une misma pregunta Invalida la respueste). La marca deberé
hacerse con un trazo de léplz blando en el espaclo reservado para ello 
de la ho|a de examen.
Tlene Vd. cuatro bores y media para contester a las preguntas. Al final 
devueiva. Junto con la hofa de examen, firmado, el cuesllonarlo. por si fuera 
necesario consuftar en él alguna duda referente a las contestaciones.
Debe tener gran culdado en no maltratar les hojas de examen, procw- 
rando, si borra alguna contestaelén para camblarla por otra, bacerlo con 
Ifl méxima precauelén, evitando romper la hoja, deterlorarla, o escribir en 
elle algo que no se refleré a las respuestas. Nuestra experiencia reco* 














E.— Separado o divorclado





E.— Mâs de cuatro.
Pregunta IV.— Aftos de duraclén de la carrera:




E.— Màs de 9,





E.— Més de uno de los enterlores.










C.— No le Interesa actualmente.
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D.— En Glnecologfa y Obstetricla.
E.— En mâs de uno de los enterlores.
Pregunla XII. SI ha reallzado historiés clînicas en el mlsmo periodo. 
iCuéntes?:
A.— t e 10 historiés.
B.— 11 a 20 historiés.
C.— 21 a 50 historias.
D.— 50 a 100 historias.
E.— Mâs de 100 historias.
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Pregunta Xfll.— Si tlene experiencia quirurgica marquer
A.— $l ha ayiidado en alguna Intervenclôn.
B.— SI ha hecho suturas.
C.— SI ha hecho vendajes.
D.— Més de uno de los enterlores.
E.— Los très.
Pregunta XIV.— SI tlene alguna experiencia obetétriea marque:
A.— SI ha visto més de 10 pertos.
B.— SI ha colaborado en alguna asistencia a loa mismoa.
C.— SI ha asistido alguno personalmente.
D.— Més de uno de los enterlores.
E.— Los très enterlores.
Pregunta XV.— SI posee alguna experiencia en la# algulentes exploradone# 
marque:
A.— SI ha puesto alguna Inyecclôn SC o IM.
B.— SI ha puesto alguna Inyecclôn IV.
C.— SI ha hecho alguna punclôn lumbar.
D.— Més de una de las enterlores.
E.— ta s  très enterlores.
Pregunta XVI.^iDe qué tlpo han aide las razonea que motlvtfon au elee^  
d6n de la carrera de Medicina como profeslôn?
A.—Socloeconômicas.
B.— Famillares.
C.— Intluencla de algûn Profesor.
D.— Voceclôn.
E.— Otras razones no comprendidas entre las enterlores.










J.— G lneco logfa  y  Obstetricla.
K.—Pediatria.
L— Psiqulatria.
M.— Otras espec/alldedea médicas.
N.— No esté comprendida entre les m enc/onedas.
O.— No la tlene decidida.





E.— Ml opinlôn es dlstlnte a las anterlorea.
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Pregunta XIX.— ^C6mo plensa que debe orlentarse la enseAanza de post* 
graduados?
A.— Bn el seno de un hospital docenfe.
B.— P er un m aestro  técnico en la materia.
C.— Por el sistema actual de Escuelas Profeslonalea.
D.—-E! Bprendlzale de ml especialidad sôlo podrla reallzorlo en el ex- 
tranjero.
E.— Por algOn otro método.
Pregunta XX.— P^or qué motlvos ha elegldo la especlallzaelàn?
A.— Socloeconômicas.
6.— Famillares.
C.— Intluencla de un Profesor.
D.— Vocaclonafes.
E.— 0 /s f/n (o s  a los expresados en A. B. C. D.
Pregunta XXI.— La rezén que ha motivado la elecclén del hospital donde 
desea llevar a cabo la Residencia ha sido:
A.— Por ser el primero que convoca plazas.
B.— Elercer en él algûn familiar o conocido.
C.— Su prestiglo como organizaclôn docente . ,
D.— Poseer un buen equlpo y modernos medios técnicos.
E.— Otras razones distintas a las antenores.
Pregunta XXII.— iOué orientaclén daré a su future e|erciclo profealonal?
A.— En la cllnica privada.
B.— En el medio rural.
C.— En un hospital aslstenclal.
D.— En un hospital docente.
E.— O fros.
Pregunta XXIII.— C^onsidéra adecuada esta prueba de preselecelén?
A.— No necesaria.
B.— No deberla llevarse a cabo y bastar con el expedlente académico 
para hacer la selecciôn.
C.— Es ûtll para una mejor selecciôn.
D.—Necesaria. dadas las pocas plazas existentes.
E.— Ml opinlôn no esté comprendida entre les enterlores.
^egwnta XXIV.— SI ha llevado a cabo algunos estudios de Medicina en el 
extran|ero, d^urante cuénto tlempo?
A.— Menos de un mes.
B.— De uno a très meses.
C.— Oe très a sels meses.
D.— De sels a doce meses.
E.— Màs de un afio.
Pregunta XXV.— tCuél es en su opinlén la orientaclén future que deberla 
darse m la enseAanza nrédlea?
A.— Por medIo de la Facultad de Medicina con practices hospîtalarlas.
B.— Por medio de hospitales dependhntes de la Facultad de Medicine.
C.— Por medio de Escuelas de Medicina, en las cuales se tieve a cabo 
la enseôanza continuada en régimen externo.
D.— Igual e C. pero en régimen de internado.
E.— Mi opinlôn es distinta a las enfer/ores.
_  6 —
Pregunta XXVI.— Valore su expedlente académico, otorgando una puntuaciôn 
de 4 a cada Matricule de Honor, 3 a cada Sobresallente. 2 a cede No­
table y t a cada Aprobado. No se deberén considerar como asignatures 
vaiorables: Educaciôn Fisica, Educaciôn Polltica y Religlôn. Halle la media 
















0.— 3.8 o màs.
Pregunta XXVII— Licenciatura:
A.— No presentada.
B.— Superada con aprobado.
C.— Superade con nofa6/c.
D.— Superada con so6resa/fente .
E.— Superade con premia exiraordfnarlo.
Pregunta XXVIII.— Tesis doctoral:
A.— No presentada o pendiente de califlceclôn.
B.— Calificada con aprobado.
C.— CaÜficada con notable.
D.— Califlcada con sobresalienie.
£.— CalHicada con •Cum laude».
Pregunta XXIX.— Actividades profeslonales, académicas o asistenciales, ejer* 
cldas con caricter exclusivo, durante un aôo o fracclôn mayor de sels 











D.— Como pre y  postgraduado.
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Pregunta XXXI.— Para Résidante» actuale»:
A.— Solfcltado cemblo da Ceniro.
B.— SoUcltado combio de Especlelldad.
C.— SoUcHedo camblo de embes.
Ih-egunta XXXII.— Concurre a plaza de:
A.— Interno.
B.— Realdente de primer efto.
C.— A embas, Indiatintamente.
D.— Residente extrenlero.
E.— Residente de Programas Especlales.
t.— Cuàles de (os s lg iiîe n te s  m üscu los p roducen  ro tac iôn  la te ra l de la 
cabeza:
A ) El tra pe c io  y  lo s  in te rtran sve rsos  ce rv ica les .
B) El esp len io  de la  cabeza y  el e s te rnoc le ldom asto ldeo .
C) El com p le jo  m ayor y  e l rom boldes m ayor.
D ) Todos los en te rlo res.
E) N Inguno de los  en te rlo res .
2.— Una seccidn de l tronco  p rlm a rio  in fe r io r  de l p lexo  braqu ia l p roduclrà ;
A ) Incapacidad de re a liza r ro tac lôn  e x te rna  de l m iem b ro  superio r.
B) A ne s tes ia  a lo  la rgo  de l re co rrid o  d e l n e rv lo  rad ia l.
C ) Incapacidad de re a liza r oposic ldn  d e l puigar.
D ) A nestes ia  de l q u in to  dedo.
E) A tro f ia  del b iceps y  el braqu ia l a n te rio r.
3.— Respecto ai conducto  Ingu ina l:
A ) Su pared a n te rio r es té  form ada p o r la aponeu ros is  del m uscu lo  
o b licuo  m ayor del abdomen.
B) Su o r if ic io  p ro fundo  o  la te ra l es té  lim ita d o  la te ra ln ie n te  por la
a rte r la  e p igés trica  y  e l llgam ento  de Hesselbach.
C) Su techo  esté  fo rm ado  por e l ligam ento  de Cooper.
o j  Su pared p o s te rio r esté  form ada. m ed ia tm en te , p o r la fascia  trans*
versaMs.
E) Todas las re spuestas e n te rlo re s  son incorrec tas .
4.— La a rticu lac ldn  de la cadera:
A ) Es una a rticu lac idn  cond ilea  cuya Irrlga c id n  p rocédé  fundam enta l­
m ente  de la a rte r la  de l llgam ento  redondo.
B) Presents una cépsu la  que se Inse rts , e n tre  o tro s  pun tos, en la 
c re s ta  pectines.
C) A  través  de l reborde  su pe rio r de la  ce ja  e s tilo ide a . se tra nsm iten  
las Ifneas de carga hacia e l tro c é n te r m ayor.
D) La ftex iôn  de esta  a rticu lac lôn  os p roducida, e n tre  o tro s  m üscu los, 
por el re c to  a n te rio r, el re c to  in te rne  y  e l ob tu rado r ex te rno .
E) Todas las respuestas e n te rlo res  son incorrec tas .
5.— La a rte r ia  renal Izqu ierda:
A ) Es rama de la a rte r ia  aorta  abdom irral. es de una lo ng itu d  m ayor 
que la derecha y  es cruzada por la  vena m esen lé rica  m enor.
B) Es rama de la a rte r ia  aorte  abdom inal, de m enor lo ng itu d  que la 
derecha. y  es cruzada p o r la vena m esenté rlca  mayor.
C ) A  veces, cuando se tra ta  de una p to s is  rena l, nace de la a rte r la  
ilfaca  izquierda . y  en  esa zona tom e  reiacJones con los nerv ios 
abdom inogen ita les co rrespondtentes.
D ) Es rama de la a rte r ia  aorta  abdom inal. Es de una lo ng itu d  m ayor 
que la izquierda. y  es cruzada p o r la  vena m esenté rlca  mayor.
E) A  veces. cuando se tra ta  de  una p to s is  renal, nace de la a rte ria  
h ipo g és trica  Izqu ierda. y  en esa zona tom a  re lac lones  con  la ve- 
|lga.
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6.— La boisa escrota):
A) Que empleza a formeras en el curso del desarrollo, Incluse antes 
de que se haya producido el deseen so del testicule, presents una 
caps, la vaginal propla, que viene a corresponderse ccm la fascia 
transversalfs del abdomen, que fue evegineda en tel descenso.
B) Su fascia espermétlca Interna o vaginal comân, corresponde a una 
evaginaclôn de fibres tendinoses del müsculo oblicuo Intemo del 
abdomen.
C) Su faacia espermétlca externa es contlnuldad de la aponeurosis 
del müsculo oblicuo menor del abdomen.
D) El müsculo creméster, que es continuaclôn del müsculo conjunto 
al contraerse refuerza la pared abdominal, proteglendo el conduc­
to Inguinal.
E) La plel del eacroto contiens en su profundldad el müsculo dartos, 
de tlpo estriado, de un comportamiento anélogo al müsculo cre- 
méster.
7.— El ütero:
A) Presents en sus bordes el llgamento ancho, que contiens, entre 
otras estructuras, uréteres y arterlas hlpogéstrlcas, que se cruzan 
entre s(.
B) Presents un cuello que asoma a nivel de vagina, bordeado por los 
fondes de saco, de los cuales el anterior es de mayor extenslôn 
que el posterior.
C) El fômix vaginal posterior toma relaclones a través del Douglas 
menor, con asas Intestinales, lo que explica que en el Intente de 
aborto criminal puedan producirse peritonitis.
D) A través del fdmix vaginal anterior, el ütero se relaclona con el 
fonde de saco vesicouterino.
E) El ütero se relaclona con el recto, quedando bordeados ambos ér- 
ganos por los ligamentos uterosacros, a cuyo nivel dlscurren los 
uréteres.
8.— Una lesidn del nücleo del III par craneal produce:
A) Lagoftalmos y derivacién del ojo hacia fuera y hacia aba]o.
B) Ptosis palpebral y desviaclôn del ojo hacia dentro y arriba.
C) Lagoftalmos y desviaclén del ojo hacia dentro y abajo.
D) Ptosis palpebral y desviaclén del ojo hacia fuera y arriba.
E) Ptosis palpebral y desviaclén del ojo hacia fuera y abajo.
9.— Un tumor hlpoflslarlo puede producir pérdida de visiôn en los campos
visuales temporales debido a que:
A) Ouedan leslonadas fibres procédantes de campos retlnlanos na­
sales. las cuales se decusan en el quiasma ôptlco.
B) Son leslonadas fibras de ambas cintlllas ôpticas, por las cuales 
caminen fibres retlnianas temporales.
C) Son leslonadas las fibres més Internas de ambos nervios éptlcos.
D) Son leslonadas las fibres més latérales del quiasma éptico.
E) Son leslonadas las fibres més internes de les cintlllas épticas )un-
tamente con la zona media y posterior de quiasma éptico.
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10.— la s  ir r lta c io n e s  de Areas se ns itiva s  de co rteza  ce re b ra l, co rrespon ­
dten tes a las zonas de la c ircun vo luc ld n  pos tro lénd tca:
A ) Producen sensaciones concretes de tac to . tem pe ra tu re  y  p re s ide .
8 ) Producen s in tom as d ifuso s  de ho im ig ue os  y  parestes ias.
C) Producen a bo llc ldn  de lo s  s in tom as d o lo rosos  que pueda p resen­
te r  e l enferm o.
D) Producen una anestes ia  corresp<m diente a  la  zona to p o g ré flc a  es- 
tim u la da , y  en algunas zonas de l cuerpo , analgesia.
E) SI ta le s  Irr lta c lo ne s  son m uy Intenses, se p roducen  co n tra cc io ne s  
de la m uscu la tu re  d e l m iem bro  supe rio r.
I t . — iC u ë l es e l concepto  m és exac to  de pH?. pH es:
A ) La concen trac lôn  de Ion es h idrégeno de una so luc lén
B) El loga ritm o  de (A).
C ) El loga ritm o  de  la  co ncen trac lôn  de tones h id réx ito .
D ) El loga ritm o  de  la Inversa de la concentrac lôn  de lone  s h idrôgeno
actives.
E) La concen trac lôn  de Icnes h idron lo .
12.— ^Cuél es la  func iôn  b ioqu im ica  de las v ita m in es  d e l g ru po  B?
A ) Com o férm acos u tillza do s  en la in tox lca c lô n  e tlllc a  aguda.
B) A c tu a r com o co-enzlm as.
C) A c tu a r com o a n tltô x lcos .
0 )  Com o com ponentes e s truc tu ra les .
E) Nada de  lo  an te rio r.
13.— ^Cuél de les s igu ien tes horm ones no es un po lipé p tido ?
A) ACTH.
B) Insu lina.
C ) A drena lins .
D) G lucagôn.
E) LH.





D) C itos ina.
E) U rac llo .
15.— La Im portanc la  b loqu tm ica  de l A M P  c ic lic o  se debe a:
A )  Tener un enlace rico  en energ la .
B) S er un p roduc to  de ATP.
C ) S e rv ir com o segundo m ensajero .
D) S er fue n te  de bases n itrogenadas.
E) Todo lo  an te rio r.
—  11 —
16.— La g lucogenos is  t ip o  I. o  en fe rm edad  de V. G le rke , es un e rro r me* 
ta b d ilco  co ng dn ito  por d e fic le n c la  de  enzim a;
A ) F o s fo rllasa  hepâtica.
B) Amilo 1-6 giucosidasa.
C ) G lucosa  — 6 —  fos fa tasa  hepâtica.
D ) M a ltasa  écida.
E) Nlnguna de las anterlores.
17.— El enzim a g lucosa  — 6—  fo s fa to  deh idrogenasa d ir ig e  la utiMzaclôn de 
la g lucosa  a tra v é s  de estas v fas  m e tabô llcaa:
A ) V ia  de E m bden-M eyerbo ff.
B) «Shunt* pentosa-fosiato.
C ) C ic lo  de Krefos.
D ) C fcto  de Rapopport.
E) Neogîucogénesls ,
18.— Las p ro s tag land inas  son « horm ones tis u la re s *  que p o r au com posic lôn  
qu fm ica  se pueden co ns id é re r com o:
A )  Purinas.
B) P Irim Id inas.
C ) A c id os  graaos insatu rados.
D ) A zûcares s im ples.
E) G licopro te fnas .
19.— El g lucagdn In te rv ie n s  en e l metaboMsmo de l g lucdgeno hepâtico  me 
d ian te :
A ) A c tiv a c id n  d e l enzim a g lucogenosin te tasa .
B) A c tiv a c id n  de l enzim a hexoquinasa.
C ) In h ib ic id n  de l enzim a fo s fo rlla sa .
D ) A c tiv a c id n  d e l enzim a fo s fo rlla sa .
E) Por m écanism e d is tin to  a les  an te rlo res .
20.— La Insu line  es une horm one cuya p rim e ra  acc ldn  a n ive l de los te |l
dos es;
A ) La in d ilcc iô n  de  una p ro te in s  in te rm ed ia ria  ligada  a la fracc idn  
a lbum ine  d e l suero.
B) A c tiv a c id n  d ire c ts  de l s is te m a  m icrosom al.
C ) A c tiv a c id n  de  la s in te s ls  de p ro te in s  en e l In te r io r de la cé lu la .
D) In te ra cc id n  con  recep to res  e spe c ifico s  a n ive l de la mem brane
c e lu la r.
E) N inguno de los  a n te rlo re s .
21,— El fa c to r II de la coagulacldn es;
A ) El p re cu rso r de la flb rin a .
B) El ca lc io .
C ) El f lb rindgeno .
D) La p roconvertina .
E) N inguno d e  los a n te rlo res .
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22.— La v ia  co rtico n u c le a r es. func lona lm en te . m uy s im ila r a;
A ) El s is tem a  re ticu loe sp ina l.
B) El s is tem a  ves tfbu loesp lna l.
C ) El s is tem a  tec to esp in a l.
0 )  El s is te m a  p iram ida l.
E) Nada de lo  a n te rio r es c ie rto .
23.— El g rado  de m asticac idn  de lo s  a lim en tos  en e l hom bre;
A ) A lte ra  los p rocesos qui'm lcos de la d iges tidn .
B) A lte ra  ia ve loc idad  de la  d igestion.
C ) A lte ra  ambos.
0 ]  No a lte ra  ninguno.
E) A lte ra  la secrec idn  duodenal.
24.— La secrec idn  d e l péncreas exocrino :
A ) D epends exc lus ivam en te  de fac tu re s  horm ona les, es dec ir . no 
responds a i e s tim u lo  de l vago.
B) Se e s tim u ia  cuando hay âcido en e l duodeno.
C) Esté form ada p rin c ip a lm en te  por co n te n id o  a lca lino  cuando la se­
c re c id n  esté  provocada por la pancreocim ina.
D) C ontiens  gran cantldad  de  secre tina  y  pancreocim ina.
E) D ism inuye  cuando se adm in is tra  a ce tilco iin a .
25.— La v ita m in a  B12.
A ) Se absorbe fundam enta lm ente  en e l estdm ago.
B) Su absorcidn depende de un fa c to r ( fa c to r in tr in se co ) que se  stn- 
te tlza  en e l h igado.
C) Su absorc idn  depende fundam enta lm ente  de  ta p resencia  de sales 
b iiia re s  en e l in tes tin o .
D) Una vez absorb ida en ia sangre. va unida e g lohu linas transpor- 
tadoras.
E) Su absorcidn es dçpend ien te  de la bomba de sodio.
26.— La reabsorc idn  de ta m ayor parte  de l potas io  t iene  luqa r en;
A ) El tûb u lo  p rox im a l.
B) Segm ente descendante  de l osa de Honlo.
C ) S egm ente ascendante de l asa de Henle.
D) Tûbulo  d is ta l.
E) Tubo co lec to r.
27.— Se sabe con ce rteza  que las p ro te inas de l plasm a transpo rtan ;
A i Insu line  y  glucagdn.
B1 Horm onps tiro id ea s  y  c o rtis o l.
C ) FSH y  TSH.
D i ACTH y  LH.
E) P ro lactina  y horm one de l c re c in iie n to .
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28.— El cociente respiratorio es la relaclén entre:
A) El COs etimlnado y el Ot consumido.
B) El tlempo de una fnspirecldn y el de une espiracidn.
C) Entre el aire ventllado y el Oi consumido.
D) Entre las reeistenclas estéticas y ^llnâmlcas.
E) Nlnguna de les respuestas anterlores es corrects.
29.— La producclôn de glôbulos rojos en la médula:
A) Se Intensifies cuando eumenta el contenido de Oi en los tejidos.
B) Aumenta cuando el contenido de O2 en el aire disminuye.
C) No se modifies con la acttvidad ffsica.
D) Disminuye cuando aumenta la formacldn de eritropoyetina.
E) Todas las respuestas anterlores son correctes.
30.— El clerre de le vélvula aôrtica coïncide con:
A) El volumen ventricular mlnlmo.
B) El clerre de las vélvulas auriculoventriculares.
C) La onde P. del electrocardiograma.
D) El primer ruldo cardieco.
E) La onde e de la preslôn auricular.
31.— Las vélvulas conniventes:
A) Se locallzan a nivel del plloro donde forman un esfinter.
B) Estén constituldas por pllegues du la pared Intestinal que no In- 
cluyen la aubmucosa.
C) Faltan en la primera porcidn del duodeno.
D) TIenen una estnictura Idéntica a la de las vellosidades Intestinales
E) En su espesor se sitûan los folfculos linfoldes de las places de 
Payer.











0) Neumocitos tlpo I.
E) Todas excepte B.
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34.— La M perplasia  fib ro m uscu la r es una le s lô n  a rte r ia l que con mayor 
Irecuencla  se  p résen ta  en:
A ) A rte r la  hepética.
B) A rte r ie s  co ronarlas.
C ) A rte r ie s  rena les.
D ) A rte r la  b raqu le l.
E) Aorta.
35.— Un tum or o rig in ad o  en cé lu las  ge rm in a fe s  es e l:
A ) Tum or de  cé lu las de  LeydIg.
B) Tum or de cé lu las  de S e rto li.
C ) Tum or de cé lu las  de la  g ranu losa.
D) Tum or de cé lu las  de  la  teca.
E l Corlocarclnom a.
-C o n s id e ra n d o  la  su pe rv lvenc ia  a lo s  5 anos. e n tre  lo s  a lgu le n te s  tu- 
m ores m a lignes , t ie n s  p o o r p ro né s tico :
A ) Carc inom e de péncreas.
B) Melanoma.
C ) Carc inom a pap lla r de tiro ld e s .
D ) C a rc inom a de ve jiga .
E) C arcinom a e p ide rm o lde  de p le l.
37.— La a fec tac lén  b ila te ra l de la marna se  p roduce  con  m éxlm a frecuerr- 
c ia  en:
A ) Carcinom a ducta l In filtra n te .
6 ) C arcinom a lo bu la r In filtra n te .
C I Enferm edad de Paget.
0 )  El fib roadenom a.
E) La m astopa tia  fib ro q u ls tic a .
38.— Con m éxlm a frecuenc la . e l tu m o r de K rukem berg  debe ponerse  en 
re lac iôn  con  e l:
A ) Carc inom a de  pu lm én.
B] Carcinom e m am ario .
C l C a rc inom a g a s tro in te s tin a l.
01 M e lanom a de  coro ldes.
E l O isgerm inom a extragonadal.
39.— El e lem en to  m és c a ra c te r ls tic o  de  u n  g ranu lom a tub e rcu lo ide , s in  el 
cual no es p os ib le  c a llf ic a r  a la le s ié n , com o a u té n tico  g ranu lom e tu ­
b ercu lo ide  es:
A I El fln fo c lto .
B | la  cé lu la  ep ite lo ld e .
C l la  cé lu la  g igan te  de Lenghans.
D) La co reos is .
E) El bac llo  a c id u e lc o h o l ré s is ta n te .
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E) Células de Schwann.
41.— C^uél de los algulentes procedimlentos dlagndstlcos de laboratorio, 
es el més indicado para efectuar durante la primera semana de evo- 
luclôn de una posible flebre tifoldea?
A) Seroaglutinaclén.
Bj Cultive de orina.
C) Homocultivo.
D) Determinacién de la velocidad-de sedtmentaclén.
E) Proteinograma.
42.— Ante un enfermo sospechoso de brucelosis aguda, c^uél de los si 
guientes procedlmlentos dlagndstlcos es el més indicado?
A) Radiografia de articulaciôn sacro*ilfaca.
B) Punclén Intraarticuler de la rodiila.
C) Estudio del hemograma y recuento leucocitario.
D) Seroaglutlnacién.
E) Espectro electroîorétlco de las proteinas sérlcas.














45 — C^uél de los sigulentes microorganismos. es el principal responsable 





E) Escherichia coll enteropatdgeno.
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4G.— C^uàl de las sigulentes aflrmaciones es falsa, sobre endotoxinas?
A ) Son fragm en tes  de pared ce lu la r.
B) Se o b tienen  toxo ldes  p o r accfôn del form a ldeh ldo .
C ) Son poco an tigén icos.
D ) E jercen una acc lôn  inespec ifica .
E) Son estab les al ca lo r, re s ls tie n d o  100" C.
47.— En una reacc ion  antlgeno  anticuerpo . iO u é  se e n tlende  por a fln ldad?
A ) La propiedad  que tle ne n  los anticuorpos de  u n irse  e lec tivam en te  
a c le rto s  antigenos y  no  a o tros .
B) La In tens ided  de la u n iôn  e n tre  un déte rm in a n te  an tig én ico  y  un 
s it lo  com binan te  en la m o lécu le  de an ticuerpo .
C l El num éro  de s it lo s  por los cua les las m o lécu les de  antlgeno  y 
de a n ticu erpo  se  unen en tre  s i.
D ) La In tens ided  de la un iôn  e n tre  las m o lécu las com p lé tas  de an­
tlgeno  y  d e  an ticuerpo .
E) La p ropo rc lôn  ôp tim a  de com binaclôn en tre  el antlgeno  y  e l an­
ticuerpo .
46.— qué co ns is te  la Inm unoe lec tro fo res is?
A ) En una e le c tro fo re s is  segulda de una Inm unod lfus lôn  rad ia l.
B) En una e le c tro fo re s is  preced ida  de una in m u no d ifus iô n  dob le  bl-
d im ensiona l.
C ) En una e le c tro fo re s is  de inm unog lobu linas en m ed io  ge llficado .
D) En una e le c tro fo re s is  en m edIo  ge llficad o  segulda de  une reac-
c iôn  de p re c ip lta c lô n  en el m ism o  medio.
E) En una e le c tro fo re s is  en m ed io  ge llficad o  en p resencia  de a n ti­
genos p ré c ip ita n te s .
49.— Una de las s ig u len tes  c a ra c te ris tlca s  no es p rop la  de la h ep a titis  sé­
ries ;
A ) Période de  incubaciôn de  aproxim adam ente 100 d ias.
B) T ransm is lôn  p o r v ia  paren te ra l.
C ) P resencia  de l v iru s  en sangre  duran te  anos.
D) Se p rev iene  con gam m aglobuilna  Humana inespec ifica .
E) No p résen ta  va rlac iôn  estaclona l.
50.— De las .cirKO a flrm a c io ne s  que se  c ita n  a con tinuaclôn , ^cué l de a lias 
corresponde a la com pos ic lôn  rea l de la vacuna an tiva riô llca ?
A ) V iru s  de la v irue la  v iv o  v iru le n to .
B) V iru s  de la v irue la  m uerto .
C ) V iru s  de la v irue la  v iv o  y  atenuado.
D) V iru s  de le vacuna v ivo .
E) V iru s  de  la vacuna m uerto .
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51.— Los sigulentes cuadros son tlpicos fendmenos de etopls. excepto uno:
A ) A sm s.
B) F lebre  d e l heno.
C ) Eczema.
D ) U rtica ria .
E) Enfe rm edad d e l suero.
52.— La p ruebs  d érm ica  con tu b e rcu lin s , es un tfp ic o  fenôm eno de M sn- 
tou x , deb ld o  a  q ué  fra cc lé n  ex tra fda  de l bac llo  tube rcu lose?
A ) L Ipopo llsacérIdo .
B ) Pollsacérido .
C ) LIpIdo.
D ) Ceras.
E) P ro te ins.
53.— Los an ticu e rpo s  son:
A ) G lobu linas.
B ) A ibâm lna .
C ) A m inoâc idos .
D ) Polisacéridos.
E l N inguno d e  éstos.
54.— La d e te rm in a c ié n  del t itu lo  de a n ttes tre p to lls ina s  (ASLO ), ayuda en 
e l d iag n és tlco  d e :
A l E sp o n d ilo a rtr itls .
B l B ruce los is .
C I F lebre  reum étioa .
D ) A r t r i t is  reum ato lde.
E l C ota.
55.— Para e l d iag n és tlco  de  la m ononucleos is  In fecc losa, us ted  ped lrla  
com o  prueba  se ro iég ica  més o rie n ta tlva :
A l  Reacclén de  SInger-P lotz.
B l Reaclén d e  W asserm an.
C ) Reacclén de  Paul-Bunnell.
D ) Reacclén de W aler-Rose.
E l Las cu a tro  reacc lones.
56.— La p ro te in u r ia  de Bence-Jones es:
A l Una m a n ifes ta c lén  de la g lo m e ru lo n e fritls  p ost-estreptocéc ica .
B l La p érd ida  de  las p ro te in as  sé rlcas p o r la orIna.
01 La e llm ina c tén  u rin a r ia  de  la s  cadenas llge ras  com ponentes de 
una parap ro te ins.
D1 A parece  en todos  lo s  casos de m ielom a.
E l A soc iado  a un s indrom e  en e l rec lén  nacido.
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57.— La acttvac lôn  de l com p lem en to  puede hacerse p o r dos vfee. en am- 
bas hay consum o de:




E l Todos e llos.
58.— Cuando se re q u le re  h ace r un tra sp la n te  rena l en hum anos, se debe 
te n e r en cuenta e l g rado  de co m p a tlb llld a d  en:
A ) S is tem a ABO y  Rh.
B) S istem a ABO  y  Gm.
C ) S is tem a ABO  y  H LA .
D ) S is tem a ABO  y  Oz.
E l S istem a ABO  e xc lus ivam en te .
59.— El shock  a ne filâ c tico  en e l hom bre :
A) No se  psrece  al t lp o  de shock  que aparece en e l cobaya.
B) Es m uy frecuen te .
C l Puede o c u rr ir  en  a lgunos Ind lv lduos  que han re c ib id o  p rev iam ente  
Inyecc iones d e ! antlgeno .
D) S olam ente aparece  en los Ind lv lduos  que Inhalen e l antlgeno.
E) E leva la p re s lôn  a rte r ia l y  la  tem pera tu re .
60.— Un tra sp lan te  e n tre  dos in d lv lduos  de  la  m ism a e spec ie  y  no Idén tlcos 
genéticam ente , se denom ina:
A )  A u to trasp la n te .
B l X eno trasp lante .
G) H e te rotrasp len ta .
0 )  Iso trasp lante .
E l H o m o lrasp lan te .
61.— El propanol (INDERAL S U M IA L) es un b loqueante  de  los  recepto res 
Beta, que cuando se a dm in is tra  a un  pac len te  da lu ga r;
A |  Increm ents e l gas to  card faco  y  e l consum o de  oxfgeno.
B l D ism inuye  la  p re s lôn  sanguines, p e ro  por v ia  re f le ja  Increm enta  ta 
frecuencla  ca i^ faca .
C ) Increm enta  la ca lda  de  p re s lôn  d ias tô lica , Induc ida  p o r adrenalins.
D ) Increm enta  lo s  e fe c to s  d e l iso p ro te re no l sobre  la  m uscu la tu re  
bronqula l.
E) Se u tilize  en e l tre ta m le n to  de  ta  h ipe rte ns lôn  a rte r ia l esencla l, 
sobre  tod o  en p a c le n te s  con  ren lna  e lta, deb ldo  a que e l co n tro l 
de llb e ra c lôn  de  ren lna , es té  m ed iado  p o r un  re ce p to r Beta.
62.— La a dm in is trac lô n  de  fé rm ecos paras im pa tico ifticos . puede ocasionar:
A )  M IdrIasIs y  tra s to m o s  de acom odaclôn.
B) E stlm u lac lôn  y /o  dep re s lô n  de l S N. C
C ) H lpe rte rm la .
D | Increm en to  de la s  aecrec lones  d ige s tive s  y  de la  m o tllld a d .
E l Taqulcardia y  o cas iona lm en te  Increm en to  de la p re s lôn  a rte r ia l.
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63.— Sefia le la  respuasta  co rre c te ;
A ) El d icum aro l es un  fâ rm aco  anticoagu lante  de  acclôn rép lda  que 
se u tiliz e  para m a n tener la sangre Incoagu lab le  una vez ex tra fda .
B) Cuando se  o b s e rv e r  s ignes de tox ic ida d  p o r lo s  derivados cum a- 
rfn icos , es co nve n len te  a dm in is tre r sa llc ila tos .
C ) Las hem orreg las p roducidas p o r heparina  deben tra ta rse  m ed ian te  
la a d m in is tra c lô n  de  v ita m in e  K.
D) La heparina se co m p orta  com o a n titro m b op là s tica  y  a n titrô m b ica .
E) El e fe c to  de lo s  anticoagu lantes o ra les  dèsaparece con  rap ldez, 
a l s u p r im ir su  a dm in is trac lôn .
64.— Un pac len te  In to x lca do  con  un  Insec tic ide  o rganofosforado. p resen ta rîa
lo s  s ig u len tes  s fn tom as. excep to  uno, ^cuél?
A) H ipo tens lôn.
B) D o lo res abdom ina les.
C) E s tren im len to .
ü j  S la torrea.
E) B radicard ia .
65.— O uô fé rm aco  de  lo s  enum èrados a co n tinuac lôn  no esté  do tado  de 
propiedades a n tfa rrltm lcas?
A ) Procalnam lda.
B) B re ty lium .
C ) D ife n llh ida n to in a .
D ) Verapam il.
E) Ferrto lam ina.
66.— P en ic liinas: S ehale  la  respuesta  Inco rrecte :
A )  Todas e lle s  son  derivadas d e l a n lllo  beta-lactém ico.
B) La am p ic flina  es una p en ic ifina  de  am pifo  espe c tro  ré s is ta n ts  a 
p en lc illna sa . /
C ) La c lo xac llln a  es una p en lc llina  ré s is ta n te  a pen lc illnasa .
D) La carbenIclHna es una pen lc llina  activa  fre n te  a In fe cc io ne s  p o r 
pseudom ona aureoginosa.
E) Cuando un pac le n te  es a lé rg ico  a un  t ip o  de  p en lc llina , lo  es a 
todos  los  m iem b ro s  d e l grupo.
67.— S e fli le  la respuesta  Inco rrec ta :
A ) Un fé rm aco  puede s e r Inocuo  y  su  m e ta b o llto  tô x ico . En e s te  caso 
un Ind u c to r e nz im é tico  inc rem enta rfa  la tox ic idad .
6 ) Los e fe c to s  tôx fco s  de los m ed icam en tos  pueden a liv ia rse  u tfli-  
zando ta n to  an tagon is tes f is lo lô g ic o s  com o fa rm acolôg icos.
C) Para que  un  fé rm a co  produzca e fe c to s  te rap é u tico s , es necesario  
que  c ruce  la barre ra  p lacen ta rla  y  no haya s ido  m etabollzado.
D) En pac len tes  h ipo p ro te ln ém ico s  la  fen llbu tazona  y  los a n ticoagu ­
lantes o ra les , pueden o rig in e r cuadros tô x ico s  graves.
E) Para fa c i lite r  la  abso rc iôn  d ige s tive  de un  fé rm aco  que sea base 
déb ll (m orfina . p o r e |em p lo ) puede adm ln ls tra rse  b icarbonate .
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GO — ^Em qué s ituac ldn  cUnlca de las enum eradas a con tinuac lôn , cons idéra  
u s ted  que no estén ind lcados los  co rtico s te ro ld es?
A ) A r tr lt ls  reum ato lde.
B) Asm a bronqula l.
C ) Leucem las lin fo lde s .
D ) En hem orrag ias g a s tro in tes tin a les , provocadas p o r asp ir ins.
E) En s indrom es de h ipe rfu nc lôn  adrenal, causados p o r d é f ic it  de 
11 h id rox llac iôn .
69.— Scfia le  la respuesta  co rre c ts ;
O ué vo lum en (en  m i.) deberfa  us ted  adm in is tre r, a un  pac len te . de una 
so iuc lôn  de un fârm aco al uno por m il, para que  rec iba  c in co  m ill- 
gramos?
A ) 1 m l.
B) 3 m l.
C ) 5 m l.
D) 7 m l.
E) 10 m l.
70.— Los férm acos s im pa ticom im é ticos  de  acc lôn  in d ire c te  rcsponden  a 
una de las s ig u len tes  a flrm ac iones :
A ) Sus e fe c to s  son potenciados después de la denervac iôn  crôn ica.
B) El b loqueo ganglionar d ism inuye  sus e fe c tos .
C ) Sus e fe c to s  son increm entados por la  adm in is trac lô n  de cocalna. 
0 )  Su e fe c to  c ro n o trô p ico  p o s lt lv o  d ism in u ye  m ed ian te  la adm lnls-
tra c iô n  de fen to lam ina .
E) Para que su  e fe c to  aparezca es necesarla  la In tegridad  de l recep ­
to r  adrenérgico.
71.— Las ve llos idades  p lacen ta rlas las o rig ina :
A ) El co rlô n  frondoso.
B) El co rlô n  leve.
C ) La decidua esponfosa.
0 )  La dec idua  com pacta.
E) N inguna de las an te rlo res .
72.— Los m o v im ien tos  ac tives  de l fe to  son p erc ib ldo s  p o r la m adré apro­
x im adam ente:
A ) A  los 2 m eses de  gestac iôn .
B) A  los  4 m eses de gestac iôn .
C ) A  los  8 m eses de gestac iôn .
0 )  A  los  9  m eses de gestac iôn .
E) N inguno de los  a n te rlo res .
73.— El cordôn  u m b ilica l tie ne :
A ) Una a rte r la  y  una vena.
B) Dos a rte r ie s  y  dos venas.
C ) Dos a rte r ie s  y  una vena.
D) Una a rte r la  y  dos venas.
E) S ô lo  une a rterla .
-  21 —  
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74.— El metabollto més Importante de la progesterona ee:
A ) Pregnenolone.
8 )  P regnandio l.
C ) E strio l.
D ) Todos e llos.
E) N inguno.
75.—En qué m om ento  tie n e  luga r la  de te rm in a c ié n  de l sexo:
A )  O vu lad én .
B) Fecundaclén.
C ) A  los  14 d Ias de  la fecundaclén.
D) A  lo s  26 d ias  de  la  fecundaclén.
E) A  los  60 dfas de  la fecundaclén.
78.—E l con jugado o b s té tr ic o  de l es trech o  su pe rio r en una pe lv is  norm al, 
m ide  a ire de d o r de:
A ) 11 cm.
B) 14 cm.
CJ 9 cm .
D) 18 cm .
E) 18 cm .
77.— La causa m és fre cu e n te  de tra s to m o s  de ta coagulac lén  en el cm- 
barazo. es:
A ) P lacenta p rev ia .
8 ) P lacenta  acre tta .
C) Leucem ia aguda.
D) D e spren d im le n to  p re tna tu ro  de p lacen ta .
E) Trom bopenia  esencla l.
78.— El tre ta m le n to  Idéneo de la p lacen ta  p rev ia  oc lus iva  en  embarazo a 
té rm ln o  es:
A ) C esérea  e lec tive .
B) Roture de m em branes (Trat. de  Puzos).
C ) R o ture  de  m em branes segulda de  o x itôc ico a .
D ) V e rs ién  y  tro c c lô n  de  un pie.
E) Inducc ién  de l parto .
79.—iC u é l es la anem ia m és frecuen te  en  e l embarazo?
A ) H Ipocrom a.
B) H Ipercrom a.
C ) A p lés ica
D) H em oiftica .
E) Aguda por hem orrag la .
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8 0 — La Itamada fa lsa  anem ia de l embarazo. se debe  a:
A )  H Ipoc item la .
B) A um ento  de l vo lum en p lasm âtico .
C ) H em oconcentraclôn.
D ) A p a ric lé n  p e r lfé rlca  de e rltro b las to s .
E) D lsm inuc ién  de l vo lum en to ta l de  sangre.
81.— El carcinom a de endom etrio  extend ido  al cu e llo  u te rin o  co rresponde  a l:
A )  Estadfo  0.
B ) Estadfo 1
C ) Estadfo II.
D ) Estadfo III.
E) Estad io  IV.
—la  c ito log fa  p os itiva  en una pac len te  no es una prueba d e fin it iv e  de 
la ex is ten c la  de  un céncer. Se requ le re  antes de  In ic la r un t ra t»  
m ien to :
A ) R epe tir la  c ito log fa .
B) P ractIca r la co lposcopla.
C ) Test de S ch ille r.
D) C onfirm actén  h ls to lég lca .
E) Todas las enumeradas.
63.— La b lops ia  de endom etrio  para es tud io  func lona l o vé rlco , se debe 
p ractIca r:
A ) En p rim e ra  fase  de l c ic lo .
B) El dfa 14."
c i  Postm enstrua l.
D) P rem enstrua l.
E) A l te rm in e r la régla.
84.— El m és fre cue n te  tlp o  de cénce r en la m u je r es e t de:
A ) Vulve.
B) C uello  de û te ro .
C ) Endom etrio.
D) O varlo .
E) Marna.
85.— Los carc inom as o véricos se caracte rlzan  por:
A ) A pa re cer en  la ve|ez.
s i  A pa recer fre cue n te m e nte  en m u je res m uy Jévenes
C) Provocar hem orrag ias u te rinas .
D) Son frecuen tem ente  b ila té ra les .
E) Oar sfntom as p récoces.
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86.— Un aigno d iag n és tlco  de la M u co v isc id os is  es:
A ) D lsm inucién  de  la secrec lén  gés trlca .
B) pH sangulneo e levado.
C ) A um en to  de  e le c tro llto s  en sangre.
D ) A um en to  de  lo s  e le c tro llto s  en sudor.
E) E levaclén de la  am ilasem ia .
87.—Es ca ra c te rls tic o  de la in to le ra n c ia  al g lu te n :
A )  A tro f ia  de  ve llos idades In tes tina les .
B) Lesiones cuténeas u rtica rfa le s .
C ) Eosino ftiia  im po rtan te .
D) C urve  de g lucem ia  norm al.
E) D é f ic it  de secrec lén  pancreétlca .
8 8 —En las hern ias  d es llzan tes  de l h ia to  d ia frag m é tico  de los  nlfVos, los 
s ln tom as fundam enta les son:
A ) D o lo res re tro es te m a les .
B) T réns ito  g as tro in te s tin a l acelerado.
C ) H Ipo post-prand ia l.
D ) V ém itos  hem orrég icos.
E) O isnea de esfuerzo.
89.— La ea tenosis  M p e rtré fica  de  p llo ro  In ic la  su cuad ro  c lln lc o :
A )  Inm ed ia tam ente  después de nacar.
B) D u ran te  e l p rim e r m es de vida, 
c i  A l In k a rs e  la  m archa.
D ) A  p a r tir  del sexto  m es de vida.
E) A  cu a lq u le r edad.
90.—Una ca rd lopa tla  congén lta  cianogena con  e)e e lé c tr ic o  izqu lerdo  es 
sugerente  de:
A )  Tronco a rte r ia l.
B) T ransposic lén de los grandes vaaos.
C) V e n tric u le  ùnico.
D ) T rilog ie  de Fallot.
E) A tre s la  trlcusp idea .
91 .^ L a  p ro flla x is  an tlraq u ltlca  debe hacerse:
A )  Con dos is  de choque m ensuel de 600.000 U. de v itam ine  D.
B) Con dos la elevada de  v ita m in e  C.
C ) D urante  los  p rim e ro s  c ln c o  ahos de  vida.
D ) S olam ente a los nIAos lactados a rtif ic la lm e n te .
E) D urante  e l p rim e r aAo de  vida.
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92.— Las menlngoencefaiUis de las parotiditis deben ser tratadas con;
A ) Sulfam ides.
B) A m p ic lllna .
C ) C lo ram fen ico l.
D j S In to iné tIcam ente .
E) Punciones lum bares repetidas.
93.— La e n c e fa litis  post-va rice losa  curse  tip lca m e n te  con:
A ) A taxia .
6 ) G ran rig ld e z  de  nuce.
C ) Estado de  m al convu ls lvo .
D ) A fe c ta c lé n  de pares craneales.
E) O em enclecién.
94.— Date im po rtan te  para e l d iagnés tlco  de  las  h e m o fllla s  es:
A ) T lem po de hem orrag la .
B) Tlem po de p ro tom bina.
C) F ibrinégeno.
D) T lem po de coagulaclén.
E) A dheslv idad  p laquetarla .
95.— La anem ia m ed iterrénea  es deb lda a;
A ) A u toan tlcuerpos.
B) D e flc ie nc ia  enz lm àtlca  e r itro c lta r la .
C ) In tox lcac lén .
D ) D e fecto  de la s in te s ls  de las cadenas be ta  de la hem oglobina.
E) Favlsmo.
—La p ro flla x is  de la Incom pa tib ilidad  hem o iftica  fe to -m a terna l con glo* 
bullna a n ti D, debe hacerse;
A ) A dm in is trân d o la  el n iflo  rec lén  nacido.
B) A  las m adres Rh +
C) A  las m adres ya senslb lllzedas por va rios  em barazos p re v ios  de
fe to s  Rh +
D ) En la  u lt im a  m ltad  de l embarazo.
E) A  las m adres Rh — . no senslb lltzadas, y  que han gcs ta d o  un feto
Rh -|-
97.— La ic te r ic ia  f is io lé g ica  de l rec lén  nacido se  ca racte rlza  por:
A ) S er de tlp o  o bs tru c tlvo .
B) In lc ia rse  al 2." 6  3 ." dfa.
C ) A com pafiarse  de hepatom egalla .
0 )  In lc ia rse  nada m âs nacer.
E) P roduclr p ru rlto .
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9 8 — lÉ rubeo la  se co m p iles  con c le rta  fto c u e n c la  con:
A ) A nem ia  h em oiftica .
B) le u co p e n ia .
C l T rom bocitopen la .
DI L a ring itls .
E l P le u ritis .
99.— En ta to s  fe rfn a  es tfp ica :
A l La leucopenia .
B l La lin fo c ito s is .
C l La ve loc idad  de sed im entac lôn acelernda.
D I La n e u tro filla .
E l La e o s in o filla .
100.— Las Inm unode fic ienc ias  p rim a rlas  ae asDclan fre cue n te m e n te  a:
A ) F lebre d e l heno.
B) M a lfo rm a c lo ne s  congén itas.
C) Colagenosis .
D) M io c a rd it ls .
E) Asm a.
101.— En re lac iôn  con  las dependencies y  tox icom an ie s , se fta la r la  propos!» 
c lô n  fa lsa  e n tre  las s ig u len tes :
A ) Las am fetam inas p roducen  dependencla .
B) El câAamo (cannabis) p roduce  dependencla .
C ) El a lcoho l e ti lfc o  produce  dependencla .
0 )  Los b a rb ilû ric o s  p roducen  dependencla .
E) No hay n inguna p roposic lôn  fa lsa.
102.— Las a lte rac lo n es  p s iqu lé trica s , son sobre  tod o  fre cue n te s  en  las c ris is  
e p llép tica s  que  se  o rlg ln an  e n ;
A ) Centro-encéfa lo .
B) Ldbulo  fro n ta l.
C ) Lôbulo  tem po ra l.
D ) Lôbulo p arié ta l.
E) Lôbulo  o cc ip ita l.
103.— Cuando un pac le n te  p ré sen ta  agudam ente  a lte rac lones  de conducts  
co n  descenso  de  n ive l de co nc le n c la . se  debe  penser en;
A )  Una ps lcos ls  de base co rp o ra l o  s ln tom â tica .
B) Una c r is is  neurô tlca .
0 )  Un b ro te  esqu lzo frén lco .
D ) Una fase manlaca.
E) Una c r is is  paranoica.
to t .— Cuando un e p ilé p tic o  p ide conse fo  re sp ec to  de  su  m a trlm on lo ;
A )  Debe p ro h ib frse le  e l m a trlm on lo .
B) Debe In fo rm arse  so lam en te  a su  fu tu ro  cônyuge.
C ) Debe In fo rm arse  al p ro p lo  pac le n te  y  s i é s te  lo  desea al fu tu ro  
cônyuge.
D) Debe p e rm ltlrs e le  el m a trlm o n lo  y  p ro h ib irs e le  te n e r h ijos.
E) Debe p roponé rse le  su e s te rillza c iôn .
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105.— La personalidad  h is té r ica  so ca racte rlza  esencla tm enta  por:
A ) C ris is  de agitec lôn.




106.— Senalar en  qué neuros is  aparecen m és fre cue n te m e nte  conductas de 
e v ltac lônr
A ) N euros is  féb icas.
B) N euros is  depresivas.
C ) N euros is  obsesivas.
D ) N euros is  hipocondn'acas.
E) N euros is  d e  angustla .
107.— SeOalar las ca ra c te ris tlca s  hab itua tes en e l d e llr lo  paranolco:
A )  El ca rà c te r o n ir ico  y  con fuso  de las a lucinac iones.
B) La Incoherencla  y fan tas ia  de  los co n ten idos  de l d e llr lo .
C ) La s is te m a tizac iô n  y  com prens lb ltidad  de l d e llr lo .
D ) El au tism o  y  con ten ido  angustlado  de l d e llr lo .
E) La ex is ten c la  de  a luc inac iones ve rba les  e Ideas de re fe re n d a .
108.— Senalar en tre  las s ig u len tes  cond ic lones  la que  no es cata logada habl­
tua lm en te  com o a lte rac lô n  p s lco fis lo lé g lca  ps lcosom étlca :
A ) N euros is  de rente .
B) Asm a.
C ) U rtica ria .
D ) Jaqueca.
E l C o lit is  u lcerosa .
109.— La rtg idez, la m e ticu los lda d , e l p e rfe cc io n ism o  y  la  Insegurldad , son 
rasgos p s lco lôg lco s  que con  m ayor fre cue n c la  se d w i en:
A ) la  personalidad  c ic lo tim ic a .
6 ) La personalidad  depreslva .
C ) La personalidad  h is té r ica .
D) La personalidad  obsesiva.
E l La personalidad  ansiosa.
110.— La concordancia  de lo s  gem elos u n iv ite lin o s  en su pato log fa  pslqu lé  
tr ica , es s lg n iflca tiva m e n te  e levada en:
A l Personelidades anorm ales.
B) P slcosls esqu izo frén icas.
C ) P s lcosls m anlaco depres ivas.
D) N euros is  de angustla.
E l Personalldades soc iopé ticas.
l i t . — A m ig d a llt is  con adenopatias ax ila res , Ingu ina les y  hopalon ioga lla , es 
suges tivo  de:
A ) A m ig d a llt is  e s trep tocéc ica .
B) A m ig d a llt is  leucém ies.
C l A m ig d a llt is  ro ja .
D ) M ononucleos is  in fecc losa .
E) A m ig d a llt is  de P laut V Icen t.
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112.— O bstrucc lén  nasal y  rino rea  p u ru le n ts  u n ila té ra les  nos hacen penser en:
A )  E tm o ld it ls  aguda.
B) S in u s it is  es feno lda l aguda.
C) C uerpo  extraAo.
D) S in u s it is  m axtiar.
E) F lbroanglom a.
113.— El a Igno de l tra go  es p o s lt lv o  en:
A I M a s to id it is  aguda.
B ) O t it ls  extem a .
C ) . O t it is  m ed ia  crôn ica.
D ) O t it ls  m edia.
E) O to tu ba ritla .
114.— Una traqueotom ia  debe s e r rea llzada:
A )  E ntre  c rico ld e s  y  1.' an lllo  trequeal.
B l E ntre  e l 2.* y  3 .* a n ll lo  fraqueal.
C ) E ntre  e l 3.* y  an lllo  traqueel.
D ) N o Im porta  e l s it lo .
E) En la m em brane crico -tlro lde a .
115.— A nte  una hem orrag la  pos t-am igdalectom ia  in coe rc ib le  con los m edios 
hab itue les  se  rea llzaré:
A ) LIgadura de la y u g u la r extem a .
8 } LIgadura de  la ca rô tida  p rim itive .
C ) LIgadura de la  ca rô tida  exte rna .
D ) LIgadura de la ca rô tida  Interna.
E) LIgadura de la yu gu la r Interna.
116.— ^C uôl de los  com p le ios s in tom â tico s  s ig u len tes . o rie n ta rla  au diag- 
n ôs tlco  hacia  una hem orrag la  subdura i, después de un  traum a craneal?
A ) M lo s ls  hom ofa te ra l asociada a convu ls lones.
B ) M Id rIas Is  y  h em lp le jla  hom ola tera les.
C ) E s trab ism o  d ive rg e n te  con  m los ls  co n tra la te ra l.
D) E xo fta lm os con edem a p ap lla r hom ola te ra les.
E) Lagofta lm oa con pa ré lls is  de m o to r o c u la r e x te rne  ipso la te ra l.
117.— ^O ué m ed icam en to  su p rim ir fa  u s ted  e n tre  lo s  s ig u len tes  em pleados 
en e l tre ta m le n to  de  una q u e ra tit ls  dendritica?
A )  A trop in e .
B) A ureom ic ina .
C ) V itam ine  B,s
D ) Dexam etasona.
E) lO U.
118 — ^Cuél de lo s  s ig u len tes  s ignes o fta lm o scô p ico s  ca rac te rlza  la m a lign i- 
zaclôn de la enferm edad esc le ro -h ipe rtes iva?
A ) S Igno  de c ruce  de Gunn.
B) S Igno  de cruce  de Salus.
C) Focos a lgodonosos.
0 )  Irre g u la rlda d  de l ca lib re  a rte r ia l.
E) M icroaneu rism as.
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119 — En una parôUsls de l o b licuo  m a yo r derecbo , la  llm lta c lô n  en el movi- 
m ien to  de l o jo  derecho. y  tam b lén  la m ayo r d ip lop ia  ae producen:
A ) 2A I m ira r hacia a rriba  y  a  la derecha?
B) 2A I m ira r hacia la izqulerda?
C ) iA I  m ira r hacia a rrib a  y  hac ia  la  izqulerda?
D) ^ A l m ira r hacia aba|o y  hacia  la izqulerda?
E) ^ A l m ira r hacia sba jo  y a la derecha?
120.— ^A  cuâ l de los  d e fe c to s  s ig u le n te s  de l cam po v isu a l, co rresponde la
denom inaciôn de hem ianopsia  hom ôn im a derecha?
A ) A  una pérd ida  d e l cam po v isu a l en am bes m ita d es  tem pora les.
B) A la pérd ida  de la  m itad  tem po ra l d e l cam po  v isu a l d e l o |o  derecho 
y  de le m ita d  nasal de l izqu lerdo .
C ) A  la pérd ida  de la m itad  derecha  d e l cam po v is u e l de l o jo  de- 
recho.
O ) A  la  pérd ida  de lo s  cam pos nasa les de  am bos o jos.
E) A  la pérd ida  de ambos cam pos. tem po ra l y  nasa l de l o jo  de­
recho.
121.— El "S indrom e d e l lô bu lo  m edio»:
A j Es e xc lus ive  de las adenopatias tube rcu loses .
B j Es patognom ôn ico  del ca rc inom a  b roncogéno.
C ) Es genera lm ente  Ind icac iôn  de  re se cc lôn  pu lm onar.
D ) Esté producido  p o r una va riedad  de p rocesos.
E) Es deb ldo a una anom alie  congén ita .
122.— La b ro nco g ra ffa .n o  es esenc la l en la  m ayo r pa rte  de los  casos de;
A ) Carc inom a broncogéno.
B) Tum ores In tra toréc icos.
C ) A bsceso  agudo de  pulm ôn.
D Î C uerpos extraAos traqueob ronqu ia les .
E) En ningum» de d fchos p rocesos.
123.— Una h em op tis is  lé ta l es una co m p lica c lôn  fre cu e n te  de:
A ) La b ro nq u itfs  tube rcu losa .
B) D e l ca rc inom a bronqula l.
C ) D e l ca rcinom a anapléslco.
D) De las b ro nquiectas ias.
E) De n inguno de es te s  p rocesos.
124 — La causa m és fre cue n te  de l absceso  p u lm on a r es:
A ) La tube rcu los is .
B j Una a te le c tas is  crôn ica.
C ) La asp irac lôn  de  m a te r ia l extraAo.
D ) El uso Ind isc rim inado  de los a n tib lô tic o s .
E) Los ham artomas.
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125.— La técn ica  quirO rgica  m âs fre cue n te m e n te  em pleada en el tra ta m ie n io  
de la tu b e rcu lo s is  pu lm onar es;
A ) La resecc lôn  de un  lôbu lo  supe rio r.
B) La lo bec tom ie  ampifada.
C ) La resecc lôn  su b lo b ar (m enos de  un lô bu lo ).
D ) La to raco p las tia .
E) El neum otôrax e x trap leura l.
126.— El enfisem a lo ba r co ng ôn ito  se tra ta  genera lm ente  con:
A )  B roncodila tadores y  expecto ran tes.
8 } B roncoscopla  y  aspirac lôn .
C ) D renaje  In te rco s ta l.
D ) Lobectom ie.
E) N eum onectom ia.
127.— Un hallazgo fre cu e n te  en pac len tes con  neum onla  supu ra tiva  y  absceso 
p u lm on a r es:
A )  D ive rticu lo s ls  esofégica.
B) Sepsis den te ria  . «
C ) A lcoho lism o .
D ) Enferm edades m enta les.
E) Todos es to s  p rocesos.
128.— El té rm ln o  -E m plem a n ece ss itan s*. hace a lus iôn  a:
A ) Una supu rac lôn  p leu ra l aguda.
B) La e x te n s iôn  m ed ias tin ica  de un em plem a.
C ) Una supurac lôn  p leu ra l secundaria.
D ) La a fec tac lôn  secundaria  y  f is tu liz a c iô n  a tra v é s  de la pared to- 
râclca.
E) Un em plem a tube rcu loso .
129.— En un derram e p leu ra l hem ético  y  ré c id iva n te , debe pensarse en p ri­
m e r luga r en:
A )  Una tu b e rcu lo s is  p leura l.
B ) Una b ru ce lo s is .
C ) Un s indrom e  de  M e igs.
0 )  Una p le u r it ls  bacte riana  no tube rcu losa .
E) A lgün  tip o  de p roceso  m a ligno.
130.— Joven de 16 anos con masa pa lpab le  y dura  en e l hem itô rax  Izqulerdo.
la rad iog ra fia  de  tô rax  dem uestra  una Imagen os te o ü tlca  d e l cabo
a nte rio r de la  4.* c o s tilla  Izqu ie rda. y  una in su fla c iô n  pe r iôs tica  en 
fo rm a  de « te las de  cebo lla» : pequeno derram e p leu ra l hom ofatera l 
y  une im agen n odu la r en e l lô bu lo  su pe rio r Izqu le rdo. El d iagnéstlco  
p robable  es:
A ) M ie lom a.
B) Condrosarcom a.
C ) Sarcom a de Ewing.
O ) M e tôs ta s is  de  un  carcinom a broncogéno.
E) G ranulom a eosInôFllo.
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131.— La m e d ia s fin it ls  aguda se debe cnn la m ayor fre cue n c la  a:
A ) Roture de un q u is te  m e d ias tin ico .
B) Un proceso  bac te riano  agudo pulm onar.
C) Una pe rfo ra c iô n  d e l esôfago.
D ) M e tés ta s is  sép ticas hem atégenas.
E) A  todas  e lles
132.— El boc lo  re tro es te rn a l:
A ) Debe resecarse  s  tra vés  de  una to raco tom ta  subm am aria
B) Se ex tirp a  m e jo r p o r m ed io  de  una to raco tom ia  p o s te ro la te ra l.
C ) CasI s iem pre  puede e x tirp a rse  p o r v ia  ce rv ica l.
D ) No re q u le re  resecc lôn  quirO rgIca. |
E) Nunca es m aligno. i
133.— El m e jo r tre ta m len to  de un neum o-m ed iastino  espontâneo que va en 
a um ento  co ns is te  en:
AJ Toracotom ia. '
BJ tnc is lôn  y  descom pres lôn  supraesterna l.
CJ Inc is ion  y  descom pres lôn  subx lfo ldea .
DJ Punclôn m e d ias tin ica . j
EJ D renaje  In te rcos ta l.
134.— La apa rlc iôn  de b raqu la lg ia  y  s in drom e  de H o rn er en  e l m Ism o lado !
deben su ge rir : {
AJ Un ganglioneurom a.
BJ Un aneurism s e ô rtico . \
C ) Una c o s tilla  c e rv ica l. j
DJ Un tum or de Pancoast. ’
EJ N inguno de  e llos.
135— Los tu m ores  do as len to  m e d la s tin lco  p r im itiv o s  son m âs frecuente» 
m ente :
AJ De o rig on  Unfob lâstico .
BJ De te jido  co nectivo .
C j E p ite lia les. ,
DJ De o rigen  en te jid o  nerv ioso .
E) N inguno de e llos.
136.— Los tum ores  neu rogén icos  de! m e d ia s tin o  p o s te rio r:
AJ Son t lp ic o s  de la edad adu lta .
BJ Son los  m és fre cue n te s  de  es ta  localizaciôn .
CJ Son siem pre  s in tom éticos .
0 }  O curren  p re fe re n te m e n te  en  m u je res.
EJ C arcinom a adenoide q u is tico .
137.— ^Con qué enferm edad guarda re la c iô n  e l M eso te llom a?
AJ Tubercu los is .
BJ S ilico s is .
CJ A sbestos is .
DJ B IsInosIs.
EJ A ntracos is .
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138.— ^C on  qué tlp o  h is to lô g ic o  de ca rc inom a  b roncopu lm onar se asocia  con 
m és fre cue n c la  de l s indrom e  de S chw artz -B a rtte r (secrec lén  Inade- 
cuada an tld iu ré tica?
A ) Carc inom a ep ide rm o lde .
B) C a rc ino ide  b ronqu la l.
0 )  Carc inom a in d ife re n c lad o  de  cé lu las  en  avena (oa t-ce ll).
D ) C arcinom a b ro nq u lo lo  a lveo la r.
E) C arcinom a adeno ide  q u is tico .
139.— El acûm ulo  de Kquldo en la cav idad  p leu ra l se debe  e:
A )  A um en to  de la  p res lôn  h id ros té tica .
B) D lsm in uc ié n  de la  p res lôn  co lo idos tôm ica .
C ) A um en to  de  la  perm eab llidad  cep ila r.
D ) O b stru cc iô n  lln fé t lc a  subp leura l.
E) Todas e llas.
140.— La gasom etrfa  a rte r ia l de  un pac le n te  de  S3 afios en coma, resp l- 
rando a ire  a m b ian te  a una p re s lôn  b a rom é trica  de  710 m m . Hg., es; 
pH  7,15; PaCOî 70 m m . Hg.; PaOj 35 m m . Hg; SaOj 65 p o r 100. ex 
ceso de base — 10 m E q ./ l. ,  b ica rbona te  p lasm âtico  12 m E q./t .La In 
te rp re ta c lôn  c o rre c ts  seré:
A )  A c id os is  m ix ta .
B) A c id o s is  m etabô ifca.
C) A c ld o s ls  re sp ira to rla .
D ) H ipoxem ia  p o r h lpoven tilac fôn  a lveo la r.
E) Todas las  respuestas.
141.— La in su flc len c ia  ca rd iacs tra d lc lo n a l se debe  al fa llo  de una de las s i­
gu len tes  p rop iedades de l m uscu lo  card ieco :
A ) C o n trac tillda d .
B) R itm ic idad .
C) A u to m a tism o .
D ) Conducclôn  a u r icu lo  v e n tric u la r.
E) D is te ns lb llid ad .
142.— La d isnea  p a rox is tica  noctu rne  es un s in tom a  c lé s ic o  de;
A ) Insu flc le nc ia  v e n tr ic u la r derecha.
B j Insu flc le nc ia  v e n tric u la r Izqu lerda.
C ) P erica rd itis  id iopâ tica  ben igna  aguda.
D) E atenosis pu lm onar va lv u la r moderada.
E) Ninguna de  la s  a n te rlo res .
143— La onda «a g igan te  en  e l p u iso  venoso  sug ie re ;
A ) E stenosis  pu lm onar severe.
B) H ip e rten s lô n  pulm onar pasiva.
C) P erica rd itis  c o ns tric tiva .
D ) E stenosis  m itra l.
E) C om unicac iôn  In te ra u ricu la r.
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144.— Subrayer qué m an ifes tac lén  cHnlca es tfp ica  da ea tenosis  a é rtic a
severa:
A ) P alp itaciones.
B) Edemas m a ieolares.
C) A sc it ls .
0 }  SIncope.
E) C ongestlén  venose.
MS.— iEm cuél de  las s igu len tes  ca rd iopa tlas  es m âs fre cue n te  la  ocurrencta  
de em tK)llsm o s is tém ico?
A ) Estenosis aértica.
B) Insu flc le nc ia  aértica .
C ) Estenosis m itra l.
D) P erica rd itis  aguda.
E) D uctus a rte r loso  pe rs is tan te .
HP.— En un pac len te  con in su flc len c ia  aértica  severa. un sop lo  m esodlas- 
té llc o  en érea m itra l puede debersa  a e s tenos is  m itra l asociada. o  sim* 
p lem ente, tra ta rse  de un  sop lo  de A us tin  F lin t. ^Cuâl de las s i­
gu len tes  técn ica s  es capaz de d ife ren c la r ambas s ituac iones con exac 
titu d , en todos  los casos?
A ) El ecocard iogram a.
B) El ce ro tldogram a.
C ) El fonocardlogram a. 
ü j  El e lec trocard iogram a.
E) La ra d iog ra fia  s im p le  de térax.
H 7 .— La tr ia d e  de p re s ién  venosa elevada, corazén pequeAo y  a sc itia  es 
tip ic a  de:
A ) Estenosis m itra l.
B j Enferm edad de  Ebsteln.
C ) Derram e p erlcérd ico .
D ) Taqulcard ia  parox is tica .
E) P erica rd itis  co n s tric tiv e .
148.— La angina de pec ho astab le  se caracte rlza  por:
A ) D o lo r aste rna l en repose.
b ) D o lo r e s te rn a l en e l esfuerzo.
C ) D o lo r e s te rna l que aum enta con  la resp lrac lén .
D ) D o lo r e s te rn a l en la deghjc lén.
E) D o lo r e s te rn a l acompsAado de e levac lén  de las enzim as sérlcas
GOT y  GPT.
149.— La m uerte  precoz de l In fa rto  de m ioca rd io  se debe a:
A ) Insu fic ie nc ia  cardiaca.
B) P erica rd itis .
C } F lb rilac ié n  ve n tricu la r.
0 )  H ipe rtens ién .
EJ A c id os is .
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150.— De en tre  les s ig u len tes  com p llcac iones de l In fa rto  agudo de m iocard io. 
^C uâi es la m âs frecuen te?
A ) Shock card iogénico .
B ) Rotura del m iocard io .
C ) E xtras ls to lea  v e n tricu la re s .
D ) Com unicac iôn  In te rve n tricu la r.
E) F lb rilac ié n  a uricu lar.
151.— El b loqueo card iaco  co m p le to  se ca rac te rlza  por:
A ) A la rgam ien to  de l espaclo  PR.
B) D isoc iac lén  euricu lo -ve n tricu la r con frecuenc la  v e n tric u la r râpida 
y  captu ras ocasionaies.
C ) D isoc iac lén  e u r icu lo -ve n tricu la r con  frecuenc la  v e n tr ic u la r lenta .
D ) Letldos fa ilid os .
E) La presencia  de ecos v e n tricu la re s .
152.— El m ecanlsm o de acc lén  de  la  d ig ita l en la in su flc len c ia  card iaca con­
s is te  en;
A )  Regenerar e l ATP.
B) A um en tar la  p res ién  venosa de l liens  do.
C ) A um en tar la c o n tra c tilld a d .
D) D lsm ln u ir la d is ten s lb llid a d .
EJ A um en tar las re s is te nc la s  p e r ifé ricas .
—A n te  un  pac len te  que d esa rro lla  râp idam en te : aum ento de la  pres ién  
venosa, h ipo tens ién  a rte r ia l, y  puIso a rte r ia l paradéjico , la conducts  
co rre c ta  es:
A )  A dm in is trac ién  de  flu ld o s  h lp e rté n ico s  por v ia  Intravenosa.
BJ A d m in is tra c lô n  de qu in id ina.
C ) P erica rd iocen tes is  de u rgencla .
DJ A p llcac lén  de to rn iq u e te s  en las extrem idades
EJ Colocac lén  de un  marcapaso.
154.— El tra ta m ien to  a la rg o  p lazo con  bete -b loqueantes es té  Ind icado Onica- 
m en te  en une de  las s ig u len tes  s ituac iones :
A ) B loqueo a u rfcu lo -ve n trlcu ia r M o b itz  t ip o  il.
BJ Insu flc le nc ia  card iaca  congestive .
CJ E stenosis m itra l a ls lada  en r itm o  s inusa l.
DJ A ng ine  astab le.
EJ C r is is  de  S tokes-Adam s.
155.— El dato  d e te rm in a n ts  p rim o rd ia l de la severldad  de la  te tra lo g ia  de 
Fa llo t es:
AJ La d ex tro p os ic lén  aértica .
BJ La com unicac iôn  in te rv e n tric u la r.
CJ La e s tenos is  pulm onar.
DJ La h ip e rtro fia  v e n tr ic u la r derecha.
EJ Las res is tenc las  vascu la res s is tém icas .
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156.— El EGG nüm . 1 es d iagnés tlco  de:
A ) H ipopotasem ia.
B) H ip e rtro fia  b iau ricu la r.
D) H ip e rtro fia  v e n tric u la r izqulerda.
C ) N ecros is  In fe rio r.
E) B loqueo slno-aurlcu la r.
157.— El ECG num . 2 es d iagnés tlco  de:
A ) H ip e rtro fia  au r icu la r Izqulerdo.
B) H ip e rtro fia  v e n tric u la r derecha.
C ) In fa rto  in fe r io r .
D ) In fa rto  an te rio r.
E) W o lf f  P arkinson W h ite .
158.— El ECG nüm . 3 es t lp ic o  de:
A ) H ip e rtro fia  v e n tric u la r derecha.
B) In fa rto  dorsal.
C ) Corazén desplazado a la derecha.
D ) In fa rto  In fe rio r.
E ) W ol f f-ParkI nson-W b ite .
159.— El ECG nüm . 4. m uestra:
A ) B loqueo de rama izquierda.
BJ Bloqueo de rama derecha.
C ) S obrecarga s is tô lica  Izqulerda. 
DJ H ip e rtro fia  b iau ricu la r.
EJ H Ipercatcem ia.
160.— El ECG nüm . 5 tie ne :
AJ Bloqueo de rama derecha.
BJ H ip e rtro fia  v e n tric u la r derecha. 
CJ B loqueo de ram a izquierda.
DJ F lb rilac ié n  auricu lar.
EJ in fa r to  in fe r io r.
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156.- ECG nüm. 1
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157.— E C G num. 2
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160.— ECO num. 5
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16t.— Los tum ores ca rc in o ide s  son m és fre cue n te s  on:
A ) Estdmago.




162.— El Btaque de  te ta n la  en p an c re a titis  aguda puede s e r deb lda a:
A ) A lc a lo s is  h ipoc lo rém ica .
B) A c idos is .
0 )  H ipom agnesem ia.
0 )  A lca los is .
E) H ipocalcem ia.
163 — El carc inom a g âs trico  es mâs fre cu e n te  en:
A ) Pacientes con û lce ra  duodenal.
B) Pacientes ac lo rh fd rtcos .
C ) P acientes con esprue.
D) Pacientes con hern ia  d ia fragm â tica .
E) Pacientes con g rupo  sanguineo  O.
164.— Le (in itia  p lâs tica  se re fie re  a;
A ) Tum or p o lipo id e  de l estôm ago.
B) Carc inom a m e tas té s ico  d e l estôm ago.
C ) Tum or vé gé tan ts  de l ca rd ias.
D ) Tum or es tenosan te  de l p fio ro .
E) Carcinom a e s c irro  de l estôm ago.
165.— Ic te ric la  s ln  p igm en tes  b llla re s  en o rin a  se debe a;
A ) H em o lfs is  p o s t tra ns fu s iô n .
B) Carcinom a de l pâncreas.
C ) H e pa titis  tôx ica .
D ) O u is te  h ida tld ico .
E) C ir ro s is  hepâtica.
166.— La ûlcera de  CURLING, aparece en:
A ) In tox icac iôn  a lcohô lica .
B | S tress.
C } Secundaria a quem aduras extensas de p ie l.
0 )  Uso de co rtico ïd e s .
E} Uso de  a c a tils a lic lllc o .
167.— El o rgan ism e  causante  de  la  e n te ro c o litis  seudom em branosa  habituai 
m ente  es:
A ) E sta fiiococo  a lbus.
B) E sta fiiococo  eureos.
C) V ib rions  co le ricos .
D) S ighe la .
E l E. C o ll.
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168.— la  com binac iôn  de enfe rm edad re s p ira to rla  c rô n lca , Ins trfic len c ia  pa iv  
cre d ttca  y  concentrac iôn  elevada de  e le c tro ifto s  en sa liva , su g le re  e l 
d iag n ôs tico  de:
A ) E nfisem a pulm onar.
B) S fndrom e de m alabsorclôn.
C ) P an c re a titis  c rôn lca  con seudoqu ls te-pancreâ tico .
D) C e liaqu ia .
E) Enferm edad fib ro qu ls tica .
169.— En la  degenerac lôn  hepa to -len ttcu la r o  en fe rm edad de W ilson :
A ) Los n iva les  de  ce ru lop lasm ina  es tdn  aum entados.
B) Los n iva les  de ce ru lop lasm ina  e s té n  d lsm ln u ldo s .
C ) Los n ive la s  de m agnésie  e s té n  aum entados.
D ) Los n ive la s  de  m agnesio  e s té n  d iam inu idos.
E l Los n iva les  de p o ta s lo  estén  d lsm ln u ldo s .
170.— A nem ia  es e l s igne  m és c a ra c te rfs tic o  d& ca rc in om e  de:
A) Estômago.
B) C o lôn  transve rso .
C l Co lôn  descendante.
D ) Recto.
E) C iego.
171.— El s fnd ro m e  de m a labsorc iôn  puede deberse  a todas  esas enferm eda- 
des m enos a une:
A ) E n te rit is  reg iona l.
B) Enferm edad de Hodgkin.
C ) Celiaqu ia .
D | Sarco idos is .
E l Enferm edad de W fiipp le .
172.— El tra ta m ie n to  de  e lecc iôn  para la h e p a tit is  aguda in fecc iosa  es:
A ) Reposo en cama y  d ieta .
B) M e tion ina .
C ) A nteom icfna .
D | C ortico ïdes .
E) Te trac ic lina .
173.— El carc inom a de ve s fcu ls  b ilia r  se ve  con mâs fre cue n c la  en:
A ) C irro s is .
B) H e p a tit is  crôn lca.
C) A lco ho lism o  c rô n ico  con ca lc if ic a c io n e s  pancreéticas
D) P arastosis de Iss v fas b llla re s .
E l M u je re s  de edad con lit ia s is  b ilia r .
174.— El d iv e r tic u lo  de Zenker del esô fago  es:
A l  S im ila r a la hernia  de  h ia to .
B | Se encuentra  en la p orc iôn  m edia  del esôfago.
C l A s in to m à tico .
D | Nace de la pared p o s te r io r y  en e l te rc lo  su pe rio r.
E l Nada de lo  expuesto .
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175.— E sofag itis  crôn lca  es deb lda p rin c ip a lm en te  a:
A ) E so fag itis  aguda.
6 ) U lcé ra  pép tica.
C ) A cc iô n  de rad io te rap la .
D) R e flu jo  gastroeso fâg ico .
E) in ge s tiô n  de le jia .
176.— La causa de carc inom a g â s tric o  es:
A ) A c io h id ria .
B) U lcéras.
C) H e re d ita rio .
D) Desconocido.
E) A lcoho l.
177.— El s fndrom e de Dum ping  c o n s is te  en:
A ) D ia rrea  y  ca lam bres post-p rand ia les.
B) V ôm itos  pers is ten tes .
C ) Sensaciôn de m areo  y  deb llldad  post-prand ia l.
D) F la tu lenc ia  p o s t p rand ia l.
E) M areo  y  d eb llld a d  antes de las com idas.
178.— Un en fe rm e  tie n e  h em atem esis , m e lenas con  d ia rrea  y  a s c it is  de de- 
s a rro llo  rôp ido  con  s ignes de p e r ito n it is .  A  con tinuac lôn  ile o  y  f in a l 
m ente  com a en unos pocos dfas. El d iag n ôs tico  m âs p robable  es:
A ) Trom bosis  m esenté rica .
B) Perfo raciôn  de  vesfcu le  b ilia r.
C ) Trom bosis  de la vena porta .
O j C irro s is  de hfgado.
E) Hepatom a.
179.— La com binac iôn  de c irro s is , d iabe tes y  p igm entac lôn  cu lânea  su g le re :
A ) Enferm edad de A dd ison.
B) Lupus e rite m a to so .
C) S fndrom e carc lno ide . 
oj Hem ocrom atos is .
El S fndrom e de Z o lllnger-E llison.
180.— C arc lno ide  m a ligne  se asoc ia  con:
A ) Insu ffc ienc ia  h ipo fisa rla .
B j Leslones va lvu la res  tr ic ü s p id e s  y  putm onares.
C) Leslones va lvu la res  m itra le s  y a ôrticas .
D) M e tâs ta s is  pericâ rd icas.
E) N inguna de las a n te rlo rm e n te  c itadas.
181.— Cuâl de las s ig u len tes  pruebas s lrve  para e l d iagnôs tico  de la g lum e- 
ru io n e fr it ls  aguda?
A ) T ftu lo  de a n tle s tre p to lis in a  (ASLO ).
B) T ftu lo  de a n ties trep toqu inasa  (SPK).
C ) T ftu lo  de an tlh la lu ron idasa  (A H ),
oj A ntidesox ir ibonuc leasa .
E) Ninguna.
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162.— En e l cuadro  cKnIco de  la g lo m e ru lo n e fr itia  p os t-as trep tocdc ica  aguda 
se Inc luyen  va rie s  s ln tom as, ^cu é l es e l m és frecuen te?
A ) Edema.
B) E ncefalopatla .
C ) D o lo r lum bar.
0 )  Pollurla.
E) P iurla.
163.— U ne de le s  s ig u len tes  datos no se  Inc luye  en  e l s fndrom e n e frô ttco :
A ) P ro te inuria .
B) U p idurla .
C ) Edema.
D ) H ipe rco leste ronem la .
E) H l^ rp ro te ln e m la .
184.— El fracaso  renal agudo, se ce rac te riza  por:
A ) A lte re c lô n  de la fun c id n  tu b u la r con pérdida  de  sod io , re tenc iôn  
de  po tas lo  y  ac idos is .
B) Descenso en e l flu fo  sanguineo  c o rtic a l.
C ) N ecros is  de las  cé iu las  de e p ite llo  tubu la r.
D ) Descenso en la tasa  de f ilt ra c lô n  g lom eru la r.
E) Todos.
185.— En e l cu rso  de  la  p o liq u ls to s is  re n a l pueden aparecer lo s  s ig u len tes  
s ignes c ifn icos ;
A ) In fecc iôn  u rinaria .
B) C é lcu los renales.
C ) H ipe rtena ldn  a rte r ia l.
D ) D eplecc lôn  de sodio .
E) C ualqu ie ra  de e llo s .
188.— El écido ü ric o  es excre tado  p o r e l r IM n  por:
A )  F lltrac lô n  g lom eru la r.
6 }  Excrecidn tu b u la r d is ta l.
C ) E xcrecién tub u la r d is ta l y  reabso rc lôn  tub u la r p rox im a l.
D ) F lltrac iô n  g lom eru la r, re abso rc iôn  tu b u la r y  e xcre c iôn  tubu la r.
E) E xcreciôn tu b u la r p rox im a l.
187.— ^C uél de  las s ig u len tes  n e fro p a tia s  es capaz de c u ra r esponténea- 
m ente?
A ) G iom eru loesc le ros is  d iabé tica .
B) G io m e ru lon e fr itis  m em brano -p ro life ra tiva .
C ) G io m e ru lo n e fr it is  aguda p os t-es trep tocôc ica .
0 )  P le lon e fr itis  c rôn lca.
E l P o liqu ls to s is  rénal.
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166.— Puede aparecer hipercalcemia en presencia de:
A )  Sarco idos is .
B) Inm ovlllzac lén .
C ) C a rc inom atos is .
D ) M ie lom a  m u ltip le .
E) Todas.
189.— Los cam blos ôseos que se observan en e l h ipe rpa ra tiro ld ism o  de la  
in su fic ien c ia  rena l, se  deben a;
A ) A um en to  de la horm ona paratiro ldea  c ircu la n te .
B) A um ento  en a c tiv idad  de  la ca lc lton lna .
C ) Hu3so m és sensible a la acciôn de la v ita m in s  D.
D ) A um en to  de l iôn  H +  c ircu la n te .
E) A um ento  de  la sbsorc iôn  a n ive i in te s tin a l de la v itam ina  D.
190.— En e l sfndrom e de h ipe rse cre c iô n  de horm one a n tld iu ré tica  n o  debe 
aparecer uno de los  da tos  s ig u le n te s : *
A ] A um ento  de l vo lum en  ex trace lu la r.
6 ) D Ism inuclôn  de  la secrecKki de a ldosterone.
C ) Descenso en la osm o ierldad  sérlca.
D ) H ipostenurla .
E) A um ento  de  la  pérd ida  de sod io  en orina.
191.— La m a n ifes ta c iôn  s in tom é tica  m és frecuen te  de la h lpe rtens iôn  In tra - 
craneal es:
A ) V ôm itos  y  sudoraciôn.
B) Pérdida de fuerza  en  ex trem idades in fe r lo res .
C ) C efaleas. vôm itos .
o j  C efaleas, taq u icard ia , f ie b re .
E] Ninguna.
192.— En un en fe rm o  h ipe rte nso  que  présen ta  ce fa leas y  une hem iparesla  
que ha p rogresado le n ta m e n te  en n i plazo de  se ls  meses. ^C uél de 
los s igu len tes  d iag n ôs tico s  sé ria  e l més probable?:
A ) Proceso expansivo  in tracraneal.
B) T rom bosis de la ta r te r la  ce rebra l media.
C ) Hem atom a In trace rebra l.
D ) Escle ros is  m u ltip le .
E) Ninguna.
193.— tC u é l de las s ig u len tes  pruebas considéra més necesarla para al 
d iagnôs tico  de une e sc le ros is  m u ltip le?
A )  Una ve n ticu lo g ra fia .
B) Un e iec trom iog ram a .
C ) Una de te rm inac iôn  de  la p res iôn  in tra raqu idea  de l L. C. R.
D ) Una ra d iog ra fia  a n te ro p o s te r io r y  la te ra l de co lum ns lum bar.
E) Una d e te rm inac iôn  ana iftica  de l L.C.R. in c iu ido  el espec tro  elec-
t ro fo ré t ic o  de las p ro te in as  de l m ism o.
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194.— ^ Cuâl de e s te s  datos e xp lo ra to r lo s  d esca rta  una esc le ros is  la te ra l 
a m io trô fica ? :
A )  D Isfag ia .
B ) D laa rtriê .
C ) Pérdida de  fuerza  en am boa m dscu los cuadriceps.
D ) Respuesta p la n te r a x te n so ra  un ila te ra l.
E) D é fic it  se na ltivo  an am bos m iem bros  in ferto rea.
195.— El d iag n ôs tico  de ce rteza  de m e n in g it is  se rea llza ré  m ed ian te :
A )  D e tecc lôn  c lln ic a  de  s ig ne s  de Irr ita c iô n  m eningea y  fie b re . 
8 ) A n é lls is  d e l L. C . R.
0 )  E. E. G.
D ) C u ftivo  de  aangre y  d e  naaofa ringe.
E) C u tirre a cc lôn  con tu b e rcu lin s .
196.— T ra la m fe n fo  m é s cHcaz en la s  m e n in g it is  pneum ocôcicas.
A )  P n ra n to fn a .
B) G entam ictna.
C ) E s trep tom ic ina.
D) Penic itina .
E) Todas.
197.— Triade m és hab itua i en e l Park inson ism e.
A ) H ipoc ines la . rig id e z  y  te m b lo r Intencfona l.
8 ) Tem blor p os tu ra l, rig id e z  e  h ipoc ines la .
C ) Tem blor pos tu ra l, e spa s tic id ad  p ira m id a l y  m archa con pequehoa 
pesos.
D) F a de s  ce rea, les lôn  p ira m id a l b ila té ra l y  fenôm eno de  rueda den- 
tada.
E) Todas las seAaladas.
198.— D iagnôstico  m és p robable  a n te  e l s ig u ien te  L. C. R.: 325 lin fo c fto s . 
45 mg. de  p ro te in as  y  34 m g. de g lucose :
A ) M e n in g it is  tube rcu losa .
B ) M e n in g it is  v ir ice .
C ) M en ingo lues.
D ) M e n in g it is  m en ingocôcica .
E) Todas las a n te rlo res .
199.— tC u é l es e l d iagnôs tico  causa l m és p robable  de una hém orrag ie  sub- 
aracnoldea esponténea de  une m u je r de  32 aôos?
A ) A neu rism s.
B ) A rte r io e s c le ro s is .
C ) Leucem ia.
D) In to x ica c iôn  con éc ido  a c e tll sa lic iilc o .
E l Todos los  sehalados.
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200.— ^O ué técn ica  Inm edia ta  es la m és Im portan te  a rea liza r con  un  L .C .R . 
hem orrég ico  para c o n firm e r una hém orrag ie  subaracnoidea?
A ) P resiôn In lc la f d e l L. C. R.
B) A spe c to  de  lo s  hem atles.
C ) C ifras  de las p ro te in as  to ta le s .
D ) G lucose.
E) C e n lrifn g a c iô n .
201.— El d e fe c to  fundam enta l de la osteogénes is  Im perfec ta  parece  ser:
A ) Incapacidad de  p ro d u c ir co lagena m adura.
8 )  A lle ra c lo n e s  de la  m a triz  cartilagJnosa.
C) M o d ificac ion es  de los cond rob iastos.
D ) D e fec tos  en la fo rm a c iôn  de l ca llo  ôseo.
E) H ipocalcem ia.
202.— La com p llcac iôn  loca l m és fre cu e n te  de una fra c tu ra  su bca p ita l de eue- 
Ho de fé m u r s in te tizada  co rre c tam en te  es:
A ) Leslôn d e l n e rv io  c lé tico .
B) O s ifica c ion e s  p e r la rtlcu la re s .
C ) N ecros is  Isquém ica  ce fé llca .
D ) C o nd ro lis is .
E) A tro f ia  de Sudeck.
203.— La co n tra c tu re  Isquém ica  de Volkm sn se  asoc ia  méa fre cue n te m e n te  a:
A ) Fractura  de Colles.
B) Fractura  suprscond llea  de hûm ero.
C ) F ractura  de ra d io  y  cüb ito .
D ) Fractura  de M onteggla .
E) Secc lôn  de l n e rv io  m ediano.
204.— El s igno  ra d io lôg ico  m és precoz de  una tu b e rcu lo s is  v e rte b ra l es:
A )  O ensiflcac lôn  de  lo s  p la tlllo s .
B) Som bra paravertebra l.
C ) A cuftam lento  ve rte b ra l.
0 )  PInzamIento d isca l.
E) E rosiôn a n te r io r de les  cuerpos.
205.— El as ien to  hab itua i de la o s te o c o n d rit ls  d isecan te  ju v e n il de la rodf- 
lla  es:
A ) La rô tu la .
B) El p la til io  t ib ia l In te rno .
C ) La espina de la tib ia .
0 )  El c o nd iio  fem ora l ex te rno .
E] El c o nd iio  fem ora l in te rno .
206.— El sarcom a osteogén ico  as ien ta  h ab itua lm en te  en:
A ) La d ié fa s is  de los huesos largos.
B) La m e ta ffs is  de  los  huesos largos.
C ) La pe lv is .
D ) La coium na.
E) La e p if is is  ôsea.
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207.— La m io s it ls  o s if ic a n te  p ro gra s iva  generaMzada. sa asocia  a:
A ) A co rta m lan to  da l p r im e r m a tata rs iano .
B) S au d oa rtro s is  de  c lav fcu la .
C ) Luxacidn d e l c ris ta lin o .
D ) Laxftud a rticu la r.
E) Paraple jla.
208.— El fenôm eno  de Raynaud es un s in tom a  com ün p re m on ito rio  en:
A) Artritls reumatoide.
B) Lupus e rite m a to s o  d isem inado.
C ) E acleroderm ia.
D j Kalflhszar.
E) F iebre  reum ética .
209.— La s a c r lle it is  b ila te ra l as ca ra c te rls tlc a  de:
A ) B ruce los is .
B) A r t r i t ls  reum ato ide .
C) EspondilKIs angullopoyética.
D) Eaclerodermia.
E) F iebre  m ed lte rrénea .
210.— La os te o a rtrop a tfa  h ip e rtrô fic a  se asoc ia  con:
A ) Carc inom a b roncogén ico.
B | C énce r de estôm ago.
C) Mixedama.
D ) P ancrea titis  c rô n lca .
E) Enflsem a.
211.— Las a r t r it ls  s im é trica s  son la rég la  en:
A ) A r t r i t ls  reum ato ide .
B) Gota.
C ) A r t r i t ls  gonocôcica.
D) P o lla rtros is .
E) E sc ie roderm ia .
212.— La a r t r it ls  c ricoa rite no ld ea , con d is fo n la  y  d o lo r a es te  n ive l, se p re ­
s e n ts  e n :
A ) F iebre reum âtlca .
B) F iebre  tifo ld e a .
C) Brucelosis.
0 )  H ip e rp ara tiro id ism o .
E) A r t r i t ls  reum ato ide.
213.— La luxac iôn  a tlo -axo ldea  es una co m p llca c iôn  g rave de:
A )  E spo n d illtis  ar>qulfopoyétlca.
B ) F iebre  reum étice .
C ) A r t r i t ls  reum ato ide.
oj Lupus e rite m a to so  d isem inado.
E) A r te r it is  de cé iu la s  g lgan tes.
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214.— La oateoporoa ia  c lrc u n s c rlta  ea una Im agen ra d fo lô g ica  p racpz an:
A )  O ateocondro ina toa la .
B) O steom alacia.
C) O steopo ros is  com ün.
D ) Paget.
E) O s teo con d ritls  d isecan te .
215.— Los e fe c tos  tô x lco s  de a ltas  d os is  de v ita m in e  D. son e l resu ltado  de:
A )  Excesivo dep ôs ito  de ca lc io  en a l hueso.
B) A lte rac lo n es  en  la  e xcre c iôn  renal.
C ) Pérdida de fô s fo ro  y  re ten c lô n  de ca lc io . 
oj Hiperca lcem ia .
E) A lte rac lo n es  en  e l m e tabo lism o  de l co légeno.
216.— La am inoaciduria  se  asocia  c lin ica m e n ta  con:
A ) Baqu itism o.
6 )  H ip e rpara tiro ld ism o .
C ) H lpe rfos fa tas la .
D ) O steom alac ia  p o r m a labsorciôn .
E) S indrom a de Fanconl.
217.— En la co nd roca lc inos is . los  c ris ta le s  que aparecen  en  e l liq u id e  sino- 
v ia l son de:
A ) A c id o  ü rico .
B) C arbonate cé lc ico .
C ) P iro fos fa to  cé lc ico .
D) A cIdo hom ogentls ico .
E) C a lc io  apa tite .
218.— El tum or m e tas tés ico  m és Id e n tifica b le  p o r su  re scc lô n  oste o b té s tica  
es e l p r im itiv e  de:
A ) Pulmôn.
B) Estômago.
C I B iftôn.
D) P rôsta ta.
E l T iro ldes.
219.— El sarcom e de te jid o s  b landos que Invade e l hueso  con m ayor fre - 
cuencia  es:
A ) S inoviom a.
B) A ngiosarcom a.
C ) L iposarcom a.
D ) F ibrosarcom a.
E l N eurofib rosarcom a.
220.— La a sp ir in a  ca lm a  aapectacu ia rm ente  e l d o lo r en:
A )  O steom a o s te o lde . ..........
B) O steob lastom a.
C ) D iap las ia  fib rosa .
D ) Condrob lastom a.
E) O steosarcom a.
221.— El d a to  de  la bo ra to rlo  e lem en to  que  o rie n ta  al d iag n ôs tico  de  aném ia 
h e m o lltic a  en ta p ré c tlca  c lln ic a  es:
A ) P resencia  de  e s fe ro c ito s  en  sangre  p e r ifé rica .
B) C urve  de fra g ilid a d  o sm ô tica  a lterada.
C ) Ind ice  re t ic u lo c ita r io  e levado.
D ) V ida  m ed ia  de los  h em atle s  acortada.
E) Hem osid to rinuria  p os itiva .
222.— El d é f ic it  de v ita m in e  B l2  y /o  ac ido  fô l ic o  a fe c ta  p rim arlam en te  a:
A ) S ln te s ls  d e l HEME.
B) S ln te s ls  de g lob ina.
C ) P roduccldn  de RNA en  e l e ritro b la s to .
b j  M adurac lôn  y  d lv is iô n  nuc lea r de l e ritro b la s to .
E) E xpuls ion de e r itro c ito s  m aduros de  la m édula  ôsea.
223.— A n te  un  en fe rm o  con  pancitopenia  en  sangre  p e r ifé rica . e l a rgum ente 
m és fu e rte  co n tra  e l d iag n ôs tico  de  aplas ia  m odula r es:
A ) la  p resencia  de  e sp lenom egalia  y /o  adenom egallas.
B) Un recuen to  de  re t lc u lo c ito s  de  30-50 % .
C ) U ne c lf ra  d e  H b. de  m és d e  7 % .
D) P resencia  de m adurac lôn  em pa lob lés tica .
E) A usenc ia  de  e xpo s ic lô n  a drogas o  benzol.
224.— Los dos datos m és c a ra c te rls tic o s  de la  m e tap las ia  m ie lo tde  agnogé 
n ice  o  m ie io fib ro s is  son:
A ) A um en to  de  densldad  ra d io lôa ica  de l hueso e in tense  anemia.
B) A um en to  de  co ns is te nc ia  d e l nueso y  tro m b oc ito s is . 
cj H epatom ega lie  y  esp lenom egalia .
D) In tense  esp lenom egalia  y  abundantes hem atles  en fo rm a  de lé- 
g rim a  en sangre  p e r ifé rica .
E) A sp irad o  m edu la r neg a tivo  y  le u c o c ito s is  in tense.
225.— El tra ta m ie n to  de la  m etahem og lob lnem ia  a dqu lrida  e s té  ind icado  ree- 
llza rlo  con:
A )  T ransfus ion  de sangre.
B j Esp lenectom ia .
C ) A c id o  ascôrb ico .
D ) C o rtico s te ro id e s .
E) A zu l de m e tile no  1. v.
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226.— El m ecanism o e tiopa togén ico  de la pûrpura  trom bopén ica  Id lopéti- 
ca, 6 3 :
A ) S ecuestrac lôn  esplén ica.
B) A u to inm une .
C) Faite de  p roducc ldn  de p laquetas en la  m édula  ôsea.
0 )  C oagulopatfa  de consum e.
E) Desconocido.
227.— La p rim e ra  m edida te rapéu tica  para (a purpura  trom bopén ica  Id lopâtica  
que no p re sen ts  m an ifes tac lones  bem orrâg icas severas es:
A ) Esplenectom ia.
B) T ransfus ion  de p laquetas.
C) C o rtico s te ro id e s .
D ) C lto s té tlco s .
E) Transfus ion  de sangre  fresca.
228.— Cuâl es e i t ip o  de leucem ia  con m ayores pos ib ilide d es  de cu rac lôn  en 
e l m em ento  actua l?
A ) Leucem ia aguda lin fob lé s tlca .
B) Leucem ia m ie lo id e  crôn lca .
C ) Leucem ia aguda m ie lob iés tlca .
D ) Leucem ia lln fâ tic a  crôn lca.
E) Trico leucem ia.
229.— El fa c to r p ro nô s tlco  m és u ti l de ta leucem ia  aguda lin fo b lé s tlca  es:
A ) El grado de  in filtra c lô n  de la  m édula  ôsea.
6 ) El nüm ero  de b las to s  p o r mm.’  en sangre  p e rifé rica .
C ) La cantidad  de m a n ifes ta c lon e s  hem orrég icas.
D) La p resencia  de  a lte rac lo n es  c ro m o sôm ica s  en los b lastos.
E) La fie b re .
230.— Un lin fom a  en estad io  c lln ic o  i l  se  ce rac te riza  por:
A ) A fe c ta r sô lo  a dos ganglios.
B) A fe c ta r a un te r r ito r lo  gang liona r y  a o tro  no ganglionar.
C ) A fe c ta r a un te r r ito r lo  gang liona r a cada lado de l d iafragm a.
D ) A fe c ta r a dos o  m és te r r ito r io s  gangtionares al m ism o lado del
d iafragm a.
E) A fe c ta r a un so lo  te r r ito r lo  gang liona r o  a un so lo  ô rgano extra- 
lln fé tlco .
231.— 81 la TSH p lasm ética  no asc iende  al in yec ta r THR al en fe rm o , debere- 
m os penser que tie ne :
A ) Una les lôn  h ipo ta lém ica.
B) Un boc lo  endém lco .
C ) Un h ip o tiro ld ism o .
D ) Un h ip e rtiro id ism o .
E) Un carc inom a p ap illfe ro .
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232.— En un en fe rnx) co n  p o r fir ia  aguda In ta rm ite n te  a lguna da estas drogas 
no  se debe user, pues puede desencadenar un a taque :
A ) La clo rp rom azina .
6 }  La aspirina.
C ) La pen ic llina .
D ) La h idan to ina .
E) Todas las « ite r lo re s .
233.— Cuando una d iab é tica  va  a  dar a  luz  deberem os:
A ) O oblar la  dosIs  de  fnsu lina .
B) R educir a  la  m ita d  la  d o s is  de insu llna .
C ) S uspenderle  la  Insu llna .
0 )  A AadIrle  una biguardda.
E l Ponerle un go ta  a go ta  de g tucosado al 10 % .
234 .— Es sab ido  que en  e l com a d iab é tico  hay, a veceé, que a dm in is tre r po­
ta s lo , p ero  ie n  qué  dos is?
A )  Dos mEq p o r hors, s ln  pasar de  50 a l d is .
B | Un m illg râ rno  cada d os  h oras, s ln  pasa r de  12 a l dia.
C ) 200 mEq cada 0 horas.
0 )  2.000 mEq cada 24 horas.
E) 20 mEq p o r h o rs , s ln  pasa r de  150 a i dfa.
235.— En e l h ip e rtiro id is m o  co n  b oc lo  d lfuso , ^cu é l de los  s ig u len tes  s ignes 
c lfn ico s  es patognom ônico?
A ) Exofta lm os.
B) Tem b lo r In tenc lona l.
C ) A um en to  d e l m e tab o lism o  basai.
D) A um en to  de l p eso  co rpora l.
E l N Inguno de  e llos .





E) Todas se producen en la hipdflsis.
237.— la hipoglücemia de avuno es en parte compensada por aumento de 
secreciân de una de las sigulentes hormones:
A ) S ecretlna.
B) Pancreozlmina.
C ) G lucagdn.
0) Insullna.
El Vasopreafna.
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238 — El sIgno del espasmo carpo-pedal se produce como respuesta a:
A ) H ipogfucem ia.
B) H iperpotesem ia.
C) H iperg tucem la .
D) H ipocalcem ia.
E) H iperca lcem ln .
239.— La aparlc ldn de un proceso  In tecc loso  en un pac len te  d iab é tico  adu lto  
con tro iado  con a n tid la bé tico s  o ra les  debe ser tra ta d o  con:
A ) S u lfan llu reas +  a n tib lô ticos .
B) A n tib lé tic o s .
C) BIguanldas +  Insu llna.
D) Insu llna  -f- a n tib ié ticos .
E) Suspenslôn de l tra ta m ie n to  in lc la l y  a n tib ié ticos .
-L a  de te rm inac iôn  de ca teco lam inas en p lasm a y /o  su s  m e tab o lltos  en 
o rina  es un p aràm e tro  Im portan te  para e l d iag n ôs tico  de;
A ) Carc inom a de cabeza de  péncreas.
B) H lpernefrom a.
G) H lpe rtens iôn  a rte r ia l esencla l.
D) Feocrom ocitom a.
E) N Inguno de e llos.
241.— La form a c lln ic a  mâs fre cu e n te  de la toxo p lasm os is  adqulrida  es:
A )  Aguda generallzada.
B) G anglionar.
C ) O fté im ica.
0 )  Cardfaca.
E) N eurolôg ica.
242.— C om pifaciôn fre cue n te  de la fie b re  tifo lde a  es la :
A ) H em optis is .
B) E nterorragia.
C ) H lp e rten s iô n  porta i.
D ) H lpe rtens iôn  s is tém ica .
E) P erfo rac iôn  duodenal.
-T o x in es  p re fo rm adas. antes de la Ing e s tiôn  de a llm e n to s  contam lnados, 
son responsab les del cuadro  m orboso  en:
A ) S alm one losis.
B) Shgeiosis.
C ) B o tu lism e .
0 )  Côlera .
E) In fe cc iô n  por en te rococo .
—  53 —
244.— El absceso hapético es compllcaciôn frecuente del;
A )  Botu llam o.
B) O isen te rla  ameblana.
C ) D ia e n te rla  bac lla r.
D ) E n te ro co litis  estafMocôcIca.
E) F iebre  t ifo ld e a  .
245.— Son ü tlle s  en e l tra ta m ien to  de la f ie b re  de M a lta  los  s ig u len tes  fér- 
m acos, excep to  uno:
A ) A ureom ic ina .
B ) Terram icina .
C ) C lo ra n fe n ico l.
DJ T rlm e top rlnvsu lfam e toxazo l.
E) E s trep tom ic ina.
246.— El agente  e tlo lô g ic o  de la e rls lp e la  es
A ) E s ta fiiococo  dorado.
BJ E s ta fllococus  a lbus.
CJ E strep tococo  v ir idans .
DJ E strep tococo  de l grupo A .
E) E nterococo.
—A n te  una m e n in g it is  aguda supurada, v is ta  a d o m ic illo  y  antes de co* 
n oce r e l resu ltado  del c u lt iv e  d e l L.C.R., ^qu6  agente an tim lc rob lano  
de los  s ig u len tes  escogerla  usted?
A ) A c id o  N a lld ix ico .
BJ N itro fu ran to ins .
CJ G entam ic ina.
OJ A m p ic llln a .
E) ison iac ida .
248.— ^C üél de  lo s  p roced im ien tos  que se  c ita n  a  con tinuac lôn , es e l m is  
em p leado  en la actua lldad  para e l d lsgn ô s tlco  de  la Toxoplasm osis?
A ) R adiogra fia  de Tôrax.
BJ H em ocultfvo .
CJ Pruebas sero lôg icas.
E) InoGulaclôn al cone jo .
D ) In traderm orreacc lôn .
249.—.^C u é l de  los c inco  cuadros que se m enctonan a co n tinuac lôn  esté  
ocasionado p o r un pro tozoo?
A ) F iebre Ictero-hem orréglca.
BJ E rls lpe la .
CJ M ononucleos is  Infecciosa.
DJ Le lshm anlosls.
EJ Peste bubônlca.
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250.— ^En cuâl de los  p rocesos que  a con tinuaclôn  se c Itan , puede este r 
p lenam ente  Indicada la p râ c tica  de un M édulo -cu ltivo?
A ) S epsis es ta fllo côc lca .
B) Tubercu losis gen ita l.
C ) F iebre de m alta.
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